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L’os  est  un  tissu  adulte  et  fini  ;  il  est  susceptible  d’être  envahi  par 
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la  plupart  des  néoplasmes  qui  attaquent  les  autres  tissus  de  l’écono- 

|s  • 

mie;  mais,  ceux-ci  présentant  une  structure  moins  définie  que  le  tissu 
osseux,  les  modifications  qu’y  déterminent  ces  productions  nouvelles 
sont  moins  faciles  à  saisir  que  dans  l’os. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  d’étudier,  dans  un  pareil  milieu,  la  mar- 

* 

che  respective  des  divers  néoplasmes  qu'on  y  a  observés  ;  mais,  quand 
!  ils  débutent  par  lui  dans  l’économie,  c’est-à-dire  quand  ces  tumeurs 
sont  primitives  dans  les  os,  il  est  alors  plus  aisé  de  comparer  ces 
|  néoplasmes  entre  eux  et  de  tirer  de  ces  rapprochements  des  conclusions 
théoriques  et  pratiques. 

Nous  avons  insisté  sur  l’anatomie  pathologique  :  nous  aurions  voulu 
«  traiter  plus  à  fond  le  côté  clinique  de  notre  sujet,  nous  l’avons  fait 
en  partie  dans  les  observations  que  nous  rapportons  et  dans  les  ré¬ 
flexions  qui  les  suivent  ;  de  plus  grands  développements  nous  auraient 
conduit  hors  des  limites  d’une  dissertation  inaugurale.  L’œuvre  est 
I  déjà  bien  longue,  le  temps  nous  manque  pour  faire  plus. 

Comme  il  sera  facile  de  le  voir,  c’est  principalement  sous  l’influence 


! 
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des  idées  de  M.  Ranvier  que  nous  avons  travaillé ,  et  nous  avons  suivi 
dans  notre  travail  la  classification  qu’il  a  adoptée  dans  le  Manuel  d’his¬ 
tologie  pathologique  publié  par  M.  Cornil  et  lui.  Nos  observations  ont 
été  prises,  en  grande  partie,  dans  les  Mémoires  et  Compte  rendus  de 
la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon.  Nous  n’avons  pas  voulu 
en  retrancher  les  réflexions  qu’elles  ont  provoquées  au  sein  de  cette 
Société,  car  elles  sont  fort  intéressantes  relativement  à  l’anatomie 
pathologique,  au  diagnostic  différentiel,  à  la  généralisation  et  au 
traitement. 

Il  nous  arrive  quelquefois  de  citer  des  maîtres  dont  nous  n’admettons 
pas  les  conclusions  ;  nous  croyons  avoir  procédé  avec  toutes  les  conve¬ 
nances  dues  à  ceux  qui  depuis  longtemps  professent  la  science;  nous 
espérons  qu’on  n’y  verra  que  la  mise  en  pratique  du  vieil  adage  : 
Amiens  Plaio,  sed  ma  gis  arnica  veritas. 

Nous  avons  été  aidé  dans  cette  longue  dissertation  par  plusieurs  de 
nos  maîtres  et  de  nos  collègues  dans  les  hôpitaux  de  Lyon  :  MM.  Gayet, 
chirurgien-major  de  l’Hôtel-Dieu ;  Létiévant,  chirurgien  désigné;  Fo- 
chier,  H.  et  D.  Mollière,  Morat,  Colrat,  Vinay,  internes  des  hôpitaux. 
Tous  ces  Messieurs  nous  ont  fait  part  de  leurs  réflexions  et  des  observa¬ 
tions  qu’ils  avaient  à  leur  disposition.  Qu’ils  veuillent  bien  recevoir  le 
témoignage  de  notre  reconnaissance. 

Nous  prions  MM.  Estoy  professeur  agrégé,  et  Gordon,  sous-bibliothé- 
caire  de  la  Faculté,  de  recevoir  nos  remerciements  pour  leur  obligeance 
à  nous  communiquer  les  documents  qu’ils  possédaient. 
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ORIGINE,  DÉVELOPPEMENT,  STRUCTURE,  FONCTIONS  ET  ALTERATIONS 

ÉLÉMENTAIRES  DU  SYSTEME  OSSEUX 

L’embryon  des  êtres  organisés  n’est  qu’une  agglomération  de  cellules 
sans  substance  fondamentale  intermédiaire.  Tous  les  tissus  animaux 
débutent  ainsi,  et  le  tissu  osseux  ne  fait  pas  exception  à  cette  règle. 

Cette  masse  embryonnaire,  période  obligée  de  toute  trame  organisée, 
se  compose  de  cellules  qui  se  ressemblent  toutes  ;  elles  sont  petites,  cir¬ 
culaires,  à  un  seul  noyau,  très-rapprochées  les  unes  des  autres  ;  elles 
prolifèrent  abondamment.  Ces  cellules  sont  dites  médullocelles,  et  le 
tissu  qu’elles  constituent  est  dit  médullaire  ou  embryonnaire. 

C’est  lui  que  nous  apercevons  quand  nous  examinons,  dans  un  em¬ 
bryon,  la  place  qui  sera  occupée  plus  tard  par  un  os.  On  est  fixé  aujour¬ 
d’hui  sur  les  transformations  qui  conduisent  de  cette  organisation 
primitive  au  tissu  osseux,  tissu  adulte  et  fini. 
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Au  lieu  où  va  se  développer  un  os,  nous  voyons  les  cellules  se  modi¬ 
fier  et  former  un  cartilage.  A  cette  fin ,  les  cellules  médullaires  aug¬ 
mentent  de  volume,  puis  leurs  parois jfépaississent.  C’est  là  un  com¬ 
mencement  de  capsule  cartilagineuse. 

On  voit  bientôt  apparaître  dans  ces  cellules  hypertrophiées  et  épais¬ 
sies  des  corpuscules  sous  forme  de  petits  noyaux,  au  nombre  d’un  à 
quatre  ;  ces  corpuscules,  inclus  dans  la  cellule  primitive,  sont  les  cel¬ 
lules  filles.  La  cellule  primitive,  dite  cellule  mère,  est  alors  définitive¬ 
ment  une  capsule  de  cartilage,  et  on  ne  tarde  pas  à  voir  les  cellules 
filles  comprendre  à  leur  tour,  dans  leur  intérieur,  des  noyaux  et  des 
nucléoles. 

Un  phénomène  semblable  se  passe  relativement  aux  cellules  filles  ; 
leur  noyau  devient  cellule,  le  nucléole  devient  le  noyau  de  ces  nou¬ 
velles  cellules  ;  les  éléments  qui  étaient  cellules  filles  passent  à  l’état  de 
cellules  mères,  de  capsules  de  cartilage.  Celles  qui  portaient  d’abord 
ce  dernier  nom  disparaissent  en  formant  la  substance  fondamentale; 
celle-ci  provient  donc  de  la  paroi  des  premières  cellules  mères.  Elle  est 
alors,  en  réalité,  le  plus  ancien  des  deux  éléments  du  cartilage,  les 
cellules  et  la  substance  fondamentale. 

Celle-ci  ne  présente  encore  aucune  trace  de  structure  ;  elle  est  trans¬ 
parente,  homogène,  élastique. 

Tel  est  le  cartilage  primitif  ou  hyalin  ;  nous  avons  exposé  ce  mode 
de  développement  d’après  Rambaud  et  Renault  (1). 

En  résumé,  il  y  a  : 


A.  Période  embryonnaire. 

1  Le  tissu  embryonnaire  composé  de  cellules  dites  médullocelles. 

B.  Période  cartilagineuse. 

a.  Formation  de  la  capsule. 

2  Les  cellules  s’hypertrophient,  leur  paroi  s’épaissit;  c’est  le  com¬ 
mencement  de  la  capsule. 

(1)  A.  Rambaud  et  Ch.  Renault,  Origine  et  développement  des  os,  IIe  partie. 
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3°  Apparition  de  corpuscules  dans  ces  capsules  ;  ils  forment  les  cel¬ 
lules. 

La  capsule  cartilagineuse  est  définitivement  constituée. 

b.  Formation  de  la  substance  fondamentale. 

4°  Les  noyaux  des  cellules  filles  deviennent  cellules  ;  les  cellules  filles 
deviennent  cellules  mères  ou  capsules  ;  les  premières  capsules  constituent 
la  substance  fondamentale,  qui  de  cette  manière'est  l’élément  le  plus 
anciennement  formé  des  deux  du  cartilage. 

C’est  sans  ordre  déterminé  que  se  fait  la  prolifération  des  cellules 
enfermées  dans  les  capsules,  mais  on  ne  tarde  pas  à  voir  bientôt  ce  phé¬ 
nomène  s’accomplir  avec  régularité,  et  dans  un  os  long,  par  exemple, 
ces  cellules  auront  une  direction  perpendiculaire  à  son  axe,  tout  en 
s’alignant  les  unes  au-dessous  des  autres. 

La  transformation  du  cartilage  ne  s’accomplit  pas  dans  toute  l’éten¬ 
due  du  tissu  embryonnaire  qui  représente  l’os  long  ;  elle  ne  se  montre 
ni  au  centre,  ni  à  la  périphérie  ;  nous  avons  alors  une  colonne  de  tissu 
cartilagineux  entre  deux  colonnes  de  tissu  médullaire. 

ICe  cylindre  cartilagineux  n’est  pas  continu  dans  toute  la  longueur 
de  T  'os  d’un  bout  à  l’autre.  On  aperçoit  de  temps  en  temps  de  larges 
communications  mettant  en  rapport  les  deux  colonnes  de  moelle  dont 
nous  venons  de  parler.  Ces  espaces,  remplis  de  tissu  embryonnaire,  sont 
les  ébauches  des  canaux  de  H  avers. 

Nous  avons  donc  à  ce  moment  un  cylindre  cartilagineux,  entouré  de 
tous  côtés  par  du  tissu  médullaire  et  traversé  par  des  espaces  remplis 

I  aussi  de  tissu  médullaire. 

■ 

a 

C’est  à  ce  moment  que  commence  l’ossification,  dont  nous  allons  suivre 
I  tous  les  détails. 

PREMIÈRE  PARTIE 


OSSIFICATION 


Nous  avons  vu  comment  était  constitué  le  cartilage  normal,  le  carti¬ 
lage  hyalin:  il  comprend  une  substance  fondamentale  et  des  capsules 
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renfermant  des  cellules  à  noyau  et  à  nucléoles.  Au  moment  où  com¬ 
mence  l’ossification,  il  survient  dans  ce  tissu  deux  sortes  de  phéno¬ 
mènes,  tenant,  les  uns  à  des  modifications  de  la  nutrition,  les  autres  à 
une  génération  plus  active  des  éléments  cellulaires. 

Avant  que  le  cartilage  ne  renferme  des  vaisseaux,  il  se  forme  au 
centre,  loin  du  périchondre,  une  tache  blanchâtre,  visible  à  l’œil 
nu,  résultant  des  modifications  qu’éprouvent  les  capsulés;  de  petites, 
irrégulières  et  anguleuses,  elles  deviennent  grandes,  globuleuses,  et 
les  cellules  qu’elles  contiennent  se  multiplient  activement.  En  grandis¬ 
sant  ainsi,  les  capsules  arrivent  à  se  toucher  et  à  se  presser  ;  elles  se 
déforment  alors  dans  le  sens  suivant  lequel  croîtra  le  nouvel  os. 

Les  nouvelles  cellules  formées  dans  ces  capsules  mères  s’entourent 
d’une  capsule  distincte  secondaire.  La  substance  fondamentale  formée 
par  les  premières  cellules  mères,  et  par  toutes  celles  qui  résulteront  de 
la  prolifération  incessante  des.  cellules ,  se  segmente  en  stries  longi¬ 
tudinales,  en  lamelles,  en  bâtonnets,  disposés  généralement  d’une  ma¬ 
nière  régulière ,  dans  le  sens  du  plus  grand  diamètre  des  capsules 
cartilagineuses  (1).  Ces  stries  se  montrent  toutes  les  fois  que  dans  le  car¬ 
tilage  il  y  a  une  hyperplasie  un  peu  intense. 

Au  centre  de  ces  colonnes  intercapsulaires  se  déposent  les  premières 
granulations  calcaires,  très-fines  d’abord  ;  ainsi  se  trouvent  constituées 
les  trabécules  osseuses  primitives.  Ces  granulations  envahissent  ensuite 
toutes  les  colonnes,  atteignent  les  capsules  mères  et  arrivent  jusque 
dans  les  angles  que  laissent  entre  elles  les  capsules  secondaires. 

Pendant  que  s’effectue  ce  dépôt,  les  capsules  filles  ou  secondaires  se 
dissolvent  dans  la  substance  fondamentale,  et  laissent  libres  les  cellules. 
Celles-ci  ont  un  noyau  très-volumineux  qui  les  remplit  presque  entière¬ 
ment;  elles  prolifèrent  énormément,  et  le  cartilage  se  trouve  ramené 
à  l’état  embryonnaire.  Ces  cellules  s’enveloppent,  à  leur  tour,  d’une 
capsule  qui  s’abouche  avec  ses  voisines  en  quelques  points  seulement, 
là  où  les  trabécules  calcaires  déjà  formées  disparaissent  pour  laisser 
s’établir  ces  communications,  qui  seront  les  aréoles  du  tissu  spongieux. 


(1)  Janvier,  Consid.sur  ledévelop.  du  tissu  osseux.  Thèse. 


Paris,  1865. 
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Nous  avons  donc  à  cette  période  plusieurs  capsules  mères  commu¬ 
niquant  ensemble  par  quelques  points  ;  leurs  cellules  embryonnaires 
sont  au  conctact  ;  tout  autour  de  ces  capsules,  des  granulations  cal¬ 
caires,  premier  linéament  des  trabécules  osseuses.  C’est  ce  qu’on  appelle 
le  tissu  ostéoïde. 

Nous  avions  précédemment,  entre  deux  cylindres  de  moelle,  un  cylin¬ 
dre  cartilagineux.  Celui-ci  a  pris  peu  à  peu  l’état  fibreux  et  a  été 
envahi  par  la  substance  calcaire  ;  mais  les  communications  persistent 
entre  les  deux  cylindres  médullaires. 

Ce  premier  travail  effectué,  commence  la  seconde  phase. 

C’est  à  peu  près  à  ce  moment  que  se  montrent  les  vaisseaux  ;  ils  sem¬ 
blent  d’abord  être  simplement  creusés  dans  la  substance  cartilagineuse  ; 
mais  avec  de  l’attention,  on  remarque  que,  non  loin  des  trabécules  pri¬ 
mitives,  un  certain  nombre  de  cellules  embryonnaires,  les  unes  de  la 
substance  cartilagineuse,  les  autres  des  espaces  médullaires  qui  traver¬ 
sent  le  cartilage,  s’allongent  en  fuseau  et  procèdent  ainsi  à  la  formation 
des  parois  vasculaires,  qui  s’achèvent  ensuite. 

Entre  ces  vaisseaux  et  les  trabécules  calcifiées,  les  cellules  médul¬ 
laires  s’entourent  d’une  matière  transparente  ;  elles  deviennent  alors 
les  cellules  osseuses,  les  ostéoplastes.  C’est  donc  avec  raison  que 
M.  Rouget  (1)  dit  quil  ri  y  a  pas  ri  éléments  osseux ,  mais  des  éléments 
qui  subissent  la  transformation  osseuse. 

Les  ostéoplastes  ont,  à  cette  époque,  les  dimensions  qu’ils  auront  plus 
tard,  et  déjà  sur  leurs  bords  se  dessinent  des  incisures  qui  se  prolon¬ 
geront  de  plus  en  plus  pour  former  les  canalicules  primitifs.  Tel  est  le 
mode  de  formation  des  corpuscules  osseux  et  de  la  substance  fondamen¬ 
tale  qui  est  autour  d’eux.  On  doit  comprendre  maintenant  que  cette 
substance  est  plus  anciennement  formée  que  les  ostéoplastes,  et  que 
c’est  elle  qui  subit  la  première  l’envahissement  calcaire. 

«  A  la  première  couche  osseuse  s’en  ajoute  une  seconde,  puis  une 
troisième,  et  ainsi  de  suite,  ce  qui  explique  la  structure  lamellaire  du 
tissu  osseux.  Pendant  que  la  substance  osseuse  vraie  se  dépose,  le  tissu 


(1)  Rouget,  Développement  et  structure  du  système  osseux.  Thèse  Paris,  1856. 
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ostéoïde  disparaît  ;  cela  s’observe  facilement,  d’après  Ranvier  :  on  voit 
les  couches  qui  se  forment  symétriquement  des  deux  côtés  d’une  trabé¬ 
cule  calcifiée  se  rapprocher  peu  à  peu  et  arriver  à  se  toucher,  tandis  que 
la  substance  intermédiaire  disparaît  (1).  » 

Ce  point  osseux  établi,  il  continue  de  s’accroître  en  faisant  subir  au 
cartilage  circonvoisin  une  évolution  analogue  à  celle  qui  a  présidé  à  sa 
formation.  Quand  tout  ce  cartilage  préexistant  est  ossifié,  l’os  a  pris  sa 
forme  définitive. 

Ossification  par  la  moelle 
1°  Par  la  moelle  périphérique 

Le  mode  d’ossification  que  nous  venons  de  décrire  amène  le  dévelop¬ 
pement  vertical  des  os  longs  ;  leur  accroissement  en  largeur  se  produit 
par  de  nouvelles  couches  osseuses  sous  la  membrane  que  nous  verrons 
être  le  périoste.  Nous  avons  là,  nous  le  savons,  un  tissu  médullaire 
composé  de  médullocelles  et  de  quelques  fibres  conjonctives  ;  celles-ci 
résultant  de  l’allongement  des  cellules  embryonnaires.  Nous  voyons 
alors  les  cellules  se  plisser  à  la  périphérie  seulement  et  non  dans  leur 
intérieur  ;  ces  cellules  sont  les  ostéoplastes,  et  les  plissements  de  la 
paroi  forment  le  commencement  des  canalicules  osseux.  Pendant  ce 
temps,  il  se  dépose  dans  la  substance  fondamentale  des  granulations 
calcaires  absolument  comme  dans  le  cartilage. 

C’est  donc  le  même  mode  d’ossification  que  celui  que  nous  avons  dé¬ 
crit  le  premier  ;  il  ne  manque  que  la  première  période,  inutile  dans  ce 
cas,  puisque  le  tissu  où  va  se  développer  l’os  est  déjà  à  l’état  embryon¬ 
naire. 

2°  Par  la  moelle  centrale 

Ce  mode  d’ossification  est  très-rare  et  n’a  guère  été  constaté  que  par 

obin.  Comme  cette  moelle  est  presque  complètement  embryonnaire, 
l’ossification  s’y  fait  comme  dans  les  cas  précédents.  Elle  produit,  en 
réalité,  très-peu  de  substance  osseuse,  car  dans  la  cavité  médullaire  des 

(1)  Ranvier,  Considérations  sur  le  développement  du  système  osseux.  Thèse  Paris, 
1865. 
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os,  la  raréfaction  du  tissu  osseux  est  plus  abondante  que  sa  reproduc¬ 
tion. 

Ossification  par  le  tissu  fibreux 

«  Plusieurs  os  se  développent  dans  ce  tissu  fibreux  :  tels  sont  les  os 
secondaires  du  crâne,  le  maxillaire  inférieur  et  la  clavicule.  Le  tissu 
osseux  se  développe  dans  le  tissu  fibreux  suivant  la  même  loi  générale 
qui  préside  à  sa  formation  dans  les  cartilages  :  une  première  phase,  con¬ 
sistant  dans  l’hyperplasie  des  cellules  d’abord,  dans  la  dissolution  de  la 
substance  intercellulaire  ensuite  ;  une  seconde  phase,  caractérisée  par 
la  transformation  des  cellules  de  la  moelle  embryonnaire  ainsi  formées 
en  corpuscules  osseux  et  la  production,  tout  autour  de  ces  corpuscules, 
d’une  substance  nouvelle,  dans  laquelle  les  éléments  protéiques  et  les 
sels  calcaires  sont  intimement  combinés  (1)  ?»  . 

Nous  venons  de  parcourir  en  détail  toutes  les  modifications  que  l’os 
éprouve  pour  se  former;  nous  allons  examiner  maintenant  comment 
sont  disposées  les  différentes  parties  qui  constituent  un  os  formé,  et 
nous  prenons  pour  exemple  un  os  long. 

Description  des  os  adultes  à  Vêtat  normal 

Nous  trouvons  dans  un  os  la  moelle,  la  substance  compacte,  le  pé¬ 
rioste  avec  sa  couche  médullaire,  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

1°  Moelle 

Dans  tous  les  os ,  plats,  longs  ou  courts,  on  trouve  dans  la  moelle  des 
cellules  sphériques ,  quelquefois  légèrement  polyédriques,  d’un  diamè¬ 
tre  de  0m,015  à  0m,018,  un  peu  transparentes,  à  bords  nets.  Elles  ont 
toutes  un  noyau  sphérique,  transparent,  d’un  diamètre  de  0ra,006  à 
0m,007  ;  le  noyau  est  entouré  de  quelques  granulations.  Ces  cellules 
sont  les  médullocelles,  plus  abondantes  chez  les  jeunes  sujets  que  chez 
les  adultes. 


(1)  Ranvier,  Consid.  su r  le  dévelop.  du  tissu  osseux,  page  33  et  34, 
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On  trouve  aussi,  principalement  dans  les  os  longs,  d’autres  éléments, 
représentés  par  de  grandes  plaques  en  lamelles  aplaties,  de  0m,050  à 
0m,080  de  diamètre.  Les  noyaux  sont  en  grand  nombre  p  il  peut  y  en 
avoir  de  huit  à  dix.  Ces  noyaux  ont  un  diamètre  de  0m,009  de  long  sur 
0m,005  de  large  ;  ils  contiennent  un  ou  deux  nucléoles  entourés  de 
granulations.  Ces  plaques  à  noyaux  multiples  sont  dites  myéloplaxes  j 
elles  se  trouvent  surtout  chez  les  adultes. 

Là  se  bornaient  encore,  depuis  1849,  nos  connaissances  positives  sur 
la  moelle,  et  c’est  à  Ch.  Robin  que  nous  les  devons.  Plus  récemment 
deux  observateurs  étrangers,  Neumann  (1)  et  Bizzozero  (2),  ont  large¬ 
ment  étendu  ces  premières  notions  :  nous  allons  donner  le  résumé  de 
leurs  découvertes,  d’après  plusieurs  articles  de  la  Gazette  hebdoma¬ 
daire. 

Dès  1865,  Bizzozero  (2)  démontrait  que  la  moelle  rouge  des  gre¬ 
nouilles  et  des  gallinacées  est  constituée,  en  majeure  partie,  par  des 
cellules  à  protoplasma  contractile,  douées  de  mouvements  amiboïdes, 
de  cellules  du  tissu  conjonctif  et  du  tissu  lymphatique. 

Plus  tard ,  Neumann  a  exposé  plus  nettement  les  mêmes  idées.  Ses 
études  portent  sur  les  éléments  du  suc  médullaire,  sur  le  tissu  médul¬ 
laire,  sur  les  vaisseaux  de  la  moelle  et  leur  contenu. 

Il  y  a  pour  lui  dans  la  moelle  :  des  médullocelles,  des  myéloplaxes, 
des  vésicules  adipeuses,  des  globules  rouges  et  des  éléments  qui  res¬ 
semblent  beaucoup  aux  globules  blancs.  Neumann  les  appelle  corpus¬ 
cules  lymphatiques. 

Ces  corpuscules  ont  un  ou  deux  noyaux  qui  n’apparaissent  qu’avec 
des  réactifs  ;  ils  ont  des  mouvements  amiboïdes  ;  ils  sont  incolores, 
quelques-uns  sont  un  peu  jaunes,  d’autres  ont  une  couleur  plus  pronon¬ 
cée  ;  leur  durée  est  en  raison  du  degré  de  leur  coloration.  Cette  couleur 
disparaît  par  l’acide  acétique.  Il  y  a  donc  dans  la  moelle  des  os  des 
mammifères  en  général,  et  de  l’homme  en  particulier,  deux  variétés 


(1)  Sur  les  Fonctions  hématopoiétiques  de  la  moelle  des  os.  Neumann,  Arch.  der 
Heilkunde,  8  sept.  1868.  Gazette  hebd.,  n°  7,  12  fév.  1869. 

(2)  Bizzozero,  Gaz.  méd.  ital.-lomb.,  14  nov.  1868.  Gaz.  hebd.,  même  n°. 
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de  ces  cellules  :  les  unes  sont  incolores,  les  autres  sont  colorées  en  jaune 
ou  en  rose,  et  entre  elles  on  trouve  toutes  les  formes  intermédiaires.  Elles 
sont  réunies  en  groupe  par  un  fin  réseau  de  tissu  conjonctif. 

Bizzozero  a  ensuite  annoncé  qu’il  avait  découvert  le  mode  de  destruc¬ 
tion  de  ces  globules.  On  trouve  selon  lui,  dans  la  moelle,  des  cellules  à 
noyau,  arrondies  ou  polygonales,  étoilées  même,  de  0mm040  à  0mmQ50, 
contenant  un  nombre  variable  de  globules  rouges  et  de  granulations 
pigmentaires. 

En  résumé,  nous  avons  jusqu’ici  dans  la  moelle  les  éléments  sui¬ 
vants  : 

1°  Médullocelles  de  0,015  à  0,018,  noyau  de  0,006  à  0,007  ; 

2°  Myéloplaxes  de  0,050  à  0,080,  noyau  de  0,009  en  long  et  0,005 
en  large  ; 

3°  Corpuscules  lymphatiques  incolores  ou  colorés  en  jaune  ou  rose; 

4°  Cellules  de  0,040  à  0,050. 


Vaisseaux  et  nerfs.  —  La  moelle  contient  un  grand  nombre  de 
vaisseaux  artériels ,  veineux  et  capillaires.  Les  lymphatiques  propre¬ 
ment  dits  y  sont  inconnus;  les  nerfs  sont  nombreux.  Tous  ces  éléments 
viennent  du  périoste,  à  travers  la  substance  compacte. 

Nous  verrons  plus  tard  dans  la  substance  compacte  la  disposition  des 
artères  et  des  veines  ;  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  leurs  derniers 
rameaux. 

Il  y  a  dans  la  moelle  un  grand  nombre  de  capillaires  constituant  un 
riche  réseau  anastomotique,  qui,  soutenu  par  quelques  fibres  de  tissu 
conjonctif,  a  ôté  longtemps  appelé  membrane  médullaire.  Celle-ci,  on  le 
sait,  n’existe  pas.  D’après  Neumann,  ces  capillaires  sont  considérables  ; 
ils  ont  un  diamètre  de  0mm825,  c’est-à-dire  six  fois  plus  étendu  que 
celui  des  capillaires  des  muscles. 

Les  artères  sont  plus  petites  que  les  capillaires  proprement  dits; 
elles  entrent  dans  la  moelle  avec  une  quantité  de  fibres  nerveuses  et 
se  divisent  en  un  grand  nombre  de  canaux,  qui  se  dilatent  brusquement 
en  entonnoir  à  leur  embouchure  dans  les  capillaires;  les  veines,  au  con¬ 
traire,  font  suite  aux  capillaires  par  une  transition  lente. 
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Quant  au  contenu,  il  est  difficile  à  apprécier  chez  l’homme,  où  le 
sang  veineux  a  paru  avoir  la  même  composition  dans  les  os  qu’ail- 
leurs;  mais  il  est  très-facile  à  observer  chez  les  grenouilles.  La  moelle 
se  surcharge  d’éléments  adipeux  en  hiver,  tandis  qu’en  été  elle  n’a  que 
des  éléments  médullaires  ;  c’est  donc  à  la  fin  de  l’été  que  l’observation 
sera  le  plus  facile  dans  les  capillaires  :  on  y  voit  alors  un  grand  nombre 
de  corpuscules  blancs  et  d’autres  intermédiaires  entre  les  blancs  et  les 
rouges. 

C’est  aussi  à  ce  moment  qu’il  est  le  plus  aisé  d’étudier  le  tissu  con¬ 
jonctif  qui  supporte  les  vaisseaux  et  les  éléments  médullaires  libres;  il 
a  paru  à  Neumann  semblable  au  tissu  adénoïde  de  His,  ou  tissu  des 
glandes  vasculaires  sanguines. 

Il  y  a  dans  la  moelle  un  grand  nombre  de  filets  nerveux  suivant 
à  peu  près  la  direction  des  artères,  mais  leur  mode  de  terminaison 
y  est  complètement  inconnu. 

Nous  venons  de  voir  l’état  de  la  moelle  à  l’âge  adulte;  mais  elle 
varie  aux  autres  âges  et  suivant  diverses  circonstances. 

Chez  le  fœtus  et  le  jeune  enfant,  la  moelle  est  rouge;  les  vaisseaux 
prédominent,  les  médullocelles  sont  nombreuses,  il  y  a  peu  de  myélo- 
plaxes;  c’est  à  peine  s’il  y  a  un  peu  de  tissu  conjonctif  qui  semble,  à 
ce  moment,  formé  aux  dépens  de  la  membrane  celluleuse  des  vaisseaux 
et  les  reliant  les  uns  aux  autres.  C’est  ce  qu’on  appelle  la  moelle  fœtale, 
qu’on  retrouve,  pendant  presque  toute  la  vie,  dans  les  os  plats  et  dans 
les  os  courts. 

Plus  tard  les  myéloplaxes  deviennent  plus  nombreuses  et  les  médul- 
locelles  diminuent,  au  contraire,  soit  qu’elles  prolifèrent  moins,  soit 
qu’elles  soient  envahies  par  la  graisse  et  frappées  de  mort  (  nécrobiose 
graisseuse).  Nous  avons  donc  une  nouvelle  variété  de  moelle  :  c’est  celle 
que  nous  avons  décrite  comme  type,  celle  qui  est  dite  la  moelle  jaune  des 
os  longs  de  l’adulte,  et  qui  finit  par  envahir  même  les  os  spongieux  du 
vieillard.  Les  vaisseaux  y  sont  relativement  moins  abondants,  la  graisse 
domine.  Quant  aux  myéloplaxes ,  leur  recherche  est  alors  difficile  : 
on  les  trouve  appliquées  sur  la  substance  compacte,  dans  ces  aréoles  de 
la  légère  couche  de  tissu  spongieux  qui  limite  la  cavité  médullaire. 
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Une  troisième  forme  peut  se  trouver  à  tous  les  âges  quand,  la  graisse 
diminuant,  le  tissu  conjonctif,  les  vaisseaux  et  les  éléments  cellulaires 
finissent  par  être  en  proportion  à  peu  près  égale.  C’est  la  forme  géla¬ 
tineuse  :  on  la  trouve  rarement. 

2°  Substance  compacte 

Elle  forme  les  deux  tiers  de  1  épaisseur  des  os  longs.  En  examinant 
au  microscope  une  coupe  transversale  d’un  de  ces  os,  nous  voyons  une 
large  ouverture  circulaire  autour  de  laquelle  des  lamelles  sont  rangées 
régulièrement,  selon  des  lignes  concentriques  les  unes  aux  autres;  l’ou¬ 
verture  centrale  est  la  section  transversale  du  canal  de  Ha  vers,  les  la¬ 
melles  concentriques  sont  formées  par  les  cellules  osseuses  ou  ostéoplastes, 
entourées  par  la  substance  calcaire.  Perpendiculairement  aux  canaux 
de  Havers  et  aux  couches  concentriques  des  ostéoplastes,  nous  voyons 
des  lignes  excessivement  fines  et  très-nombreuses,  s’abouchant  d’une 
part  avec  le  canal  de  Havers,  de  l’autre  avec  les  ostéoplastes  :  ce  sont 
les  canalicules  osseux. 

Le  canal  de  Havers  n’est  pas  unique  dans  l’os;  il  y  en  a,  au  contraire, 
beaucoup  de  semblables,  et  ils  communiquent  directement  entre  eux. 
Tous  ces  canaux  ont  une  direction  parallèle  à  celle  de  l’os,  verticale 
dans  les  os  longs. 

Sur  la  coupe  verticale  de  l’un  de  ces  derniers,  nous  observons  alors 
la  disposition  suivante:  des  canaux  d’un  diamètre  transversal  variable, 
mais  assez  grand,  parcourent  longitudinalement  l’os,  en  se  ramifiant 
entre  eux  sous  des  angles  très-aigus,  et  vont  de  la  surface  extérieure 
de  la  substance  compacte  vers  la  cavité  intérieure.  Entre  ces  canaux,  on 
remarque  des  lamelles  qui  les  entourent  et  sont  concentriques  les  unes 
aux  autres  :  ce  sont  les  cellules  osseuses  ou  ostéoplastes,  et,  pour  établir 
une  communication  entre  les  canaux  et  les  ostéoplastes,  de  petits  ca¬ 
naux  ou  canalicules  osseux. 

Que  représentent  ces  diverses  parties?  Les  canaux  de  Havers  con- 
I  tiennent  les  vaisseaux  des  os,  artères  et  veines,  mais  pas  de  lympha- 
I  tiques.  Leur  existence  n’a  pu  être  constatée  jusqu’à  ce  jour.  Les  plus 
gros  de  ces  canaux  vont  seuls  de  la  périphérie  de  la  substance  compacte 
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à  la  moelle;  ils  renferment  les  vaisseaux  nourriciers  des  os.  Les  nerfs 
sont  aussi  conterïus^dans  ces  canaux  de  Havers. 

Nous  avons  vu  comment  se  formaient  les  ostéoplastes  et  les  canali- 
cuies  osseux.  Les  premiers  résultent  de  la  transformation  des  cellules 
contenues  dans  ces  capsules  du  cartilage  ;  le  plissement  de  la  paroi  de 
ces  cellules  constitue  les  seconds,  dans  le  principe  au  moins. 


3°  Périoste  et  blastème  sous-périostique 

L'os  est  entouré  dans  toute  sa  surface  d’une  membrane  fibreuse,  le 
périoste.  On  y  distingue  deux  couches  :  une  extérieure,  composée  de 
libres  élastiques  et  conjonctives  entre-croisées;  une  intérieure,  reposant 
immédiatement  sur  la  surface  de  la  substance  compacte,  et  dont  l'exis¬ 
tence  est  incontestable.  Elle  se  compose  d'une  grande  quantité  de  médul- 
locelies  et  de  quelques  myèloplaxes.  C’est  cette  couche  qui  constitue  le 
blastème  sous-périostique  de  quelques  auteurs. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs 
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Les  artères  proviennent  du  périoste,  qu’elles  alimentent;  elles  se 
dirigent  de  dehors  en  dedans  dans  les  canaux  de  Havers,  dont  elles 
suivent  toutes  les  directions. 

Les  veines  vont  en  sens  contraire.  Dans  les  os  courts  et  les  os  plats, 
principalement  dans  le  corps  des  vertèbres  et  dans  le  diploè  des  os  du 
crâne,  elles  offrent  un  volume  considérable,  tenant  à  la  disposition 
particulière  connue  sous  le  nom  da  sinus. 

Les  nerfs  sont  assez  nombreux.  Ils  proviennent  des  nerfs  du  périoste, 
s’accolent  aux  artères  et  en  suivent  toutes  les  ramifications  à  travers 
la  substance  compacte,  pour  aller  innerver  la  moelle.  Nous  savons  déjà 
que  Ton  ignore  leur  mode  de  terminaison. 

Accroissement  des  os 

Une  fois  constitués,  les  os  plats  et  les  os  courts  croissent  par  le  mé¬ 
canisme  que  nous  avons  indiqué  pour  leur  développement  primitif, 
par  rayonnement  autour  des  centres  d'ossification.  Les  os  longs  gran¬ 
dissent  à  la  fois  en  hauteur  et  en  épaisseur. 
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Le  développement  en  hauteur  s’effectue  au  moyen  d’un  cartilage  dit 
épiphysaire,  sur  lequel  nous  n’avons  pas  à  insister.  Reste  probable  du 
cartilage  qui  représentait  primitivement  l’os  tout  entier,  il  persiste 
jusque  vers  l’âge  de  vingt-cinq  ans,  époque  à  laquelle  il  est  complète¬ 
ment  ossifié.  L  ossification  s  est  faite  par  le  meme  procédé  que  pour  le 
cartilage  primitif. 

Il  y  a  exception  pour  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  d’apçès  Ran- 
vier  :  «  Sur  l’extrémité  inférieure  du  fémur  d’un  sujet  de  quinze  à 
vingt  ans,  le  travail  d’ossification  est  ralenti  de  telle  sorte  que  les  cap¬ 
sules  secondaires  sont  toutes  envahies  par  la  calcification  avant  de  se 
dissoudre ,  pour  laisser  libres  les  cellules  qu’elles  contiennent.  On 
n’assiste  pas  alors  à  la  formation  des  aréoles  qui  succèdent  à  la  couche 
calcifiée ,  mais  on  voit  très-bien  que  les  trabécules  qui  les  limitent 
quand  elles  sont  formées  ne  contiennent  pas  d’ostéoplastes.  Ceux-ci 
se  forment  plus  tard  aux  dépens  des  cellules  médullaires  et  dans  les 
conditions  qui  ont  été  indiquées  (1).  « 

L  accroissement  en  épaisseur  se  fait,  nous  l’avons  vu,  par  ia  pro¬ 
duction  de  nouvelles  couches  osseuses,  aux  dépens  du  blastème  sous- 
périostique. 


DEUXIÈME  PARTIE 


PHYSIOLOGIE 


Nous  trouvons  inutile  d’insister  sur  toutes  les  considérations  que  les 
os  peuvent  fournir  au  point  de  vue  physiologique:  elles  sont  suffisam¬ 
ment  connues.  Nous  ferons  seulement  ressortir,  avec  Longet  (2),  que. 
»  dans  tous  les  os,  les  fibres  se  trouvent  toujours  dirigées  suivant  l’axe 
«  d’action  de  la  force  qu’elles  doivent  supporter  ;  les  os  longs,  surtout 
«  ceux  des  membres  inférieurs,  sont  chargés  dans  ce  sens  de  leurs  fibres**  : 

(1)  Ranvier,  thèse,  page  27. 

(2)  Longet,  Traité  de  Physiologie,  3e  édit.,  tome  II,  page  677.  Paris,  1869. 
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nous  nous  bornerons  à  rappeler  la  disproportion  entre  les  têtes  et  les 
corps  de  ces  osy  surtout  pour  les  membres  inférieurs. 

C’est  surcoût  le  rôle  de  la  moelle  que  nous  voulons  envisager  d’après 
les  derniers  travaux. 

On  supposait,  il  n’y  a  pas  longtemps  encore,  que  le  tissu  médullaire 
se  bornait  à  remplacer  le  tissu  compacte  à  mesure  que  ce  dernier  se 
résorbait. 

On  a  supposé  aussi  que  la  moelle  formait  de  l’os,  au  moyen  de  sa 
membrane,  sorte  de  périoste  interne  analogue  à  celui  de  la  périphérie; 
mais  il  n’y  a  pas  de  membrane  médullaire,  c’est  un  réseau  presque  ex¬ 
clusivement  vasculaire.  Il  se  forme  cependant  de  l’os  aux  dépens  de  la 
moelle,  mais  en  très-petite  proportion. 

On  constatait  souvent  dans  la  moelle,  au  niveau  de  la  substance  com¬ 
pacte,  des  inflammations  qui  avaient  principalement  le  caractère  des 
phlébites;  mis  ainsi  sur  la  trace  de  la  nature  vasculaire  de  ce  tissu,  on 
a  pu  faire  absorber  diverses  substances  par  la  moelle. 

Mais  là  se  bornaient  nos  connaissances  jusqu’aux  travaux  de  Bizzozero 
et  de  Neumann. 

Dès  l’année  1865,  le  premier  de  ces  auteurs  se  montra  frappé  de  la 
quantité  considérable  de  cellules  contractiles  qu’il  y  a  dans  la  moelle, 
de  la  disposition  des  vaisseaux  sanguins  et  de  la  nature  de  leur  contenu. 
11  fut  alors  amené  à  conclure  que  la  moelle  était  un  organe  hémato¬ 
poiétique. 

Neumann  a  insisté  davantage  sur  ces  idées.  Selon  lui,  la  moelle 
présente  une  vaste  surface  cytogène  ou  adénoïde.  Les  médullocelles  sont 
les  analogues  des  corpuscules  lymphatiques  contenus  dans  le  tissu  adé¬ 
noïde  ;  elles  se  transforment  en  globules  rouges  par  une  série  de  varia¬ 
tions  :  il  y  a  donc  les  plus  grandes  analogies  entre  ces  éléments  incolores 
de  la  moelle  et  les  éléments  dits  corpuscules  lymphatiques  des  glandes 
vasculaires  sanguines. 

Il  y  a  les  mêmes  éléments  au  dedans  et  au  dehors  des  capillaires  ; 

on  est  donc  conduit  à  admettre  que  ces  éléments  pénètrent  dans  les 
capillaires. 

h  résulte  de  ceci  que,  pendant  toute  la  vie,  il  se  produit  une  trans- 
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formation  continue  de  cellules  semblables  aux  corpuscules  de  la  lymphe 
en  globules  rouges  du  sang.  En  même  temps  on  trouve,  à  côté  des  pré¬ 
cédents,  des  éléments  qui  ne  résultent  que  de  la  destruction  des  globules 
rouges  du  sang. 

Les  éléments  qui  paraissaient  les  plus  différents  de  ceux  des  glandes 
vasculaires  sanguines,  les  myéloplaxes,  sont  pour  Neumann  des  amas 
de  protoplasma  avec  des  noyaux  multiples;  ils  ressemblent  à  ceux 
que  Peremeschko  a  décrits  dans  la  rate  des  embryons  et  des  jeunes 
animaux. 

Les  éléments  cellulaires  sont  donc  partout  les  mêmes  que  ceux  de 
ces  glandes.  Le  tissu  de  la  moelle  est  du  tissu  adénoïde,  comme  dans 
la  rate;  il  en  résulte  alors  un  ralentissement  considérable  de  la  cir¬ 
culation  dans  la  moelle  :  c’est  par  lui  que  s’opère  cette  transformation 
active  des  globules  blancs  du  sang  en  globules  rouges. 

Enfin  on  trouve  aussi  dans  la  rate  des  éléments  semblables  à  ceux 
que  Bizzozero  a  trouvés  dans  la  moelle  des  os,  et  qu’il  considère  comme 
résultant  delà  destruction  de  ces  globules. 

La  moelle  des  os  aurait  alors  les  mêmes  fonctions  que  les  follicules 
clos,  les  ganglions  lymphatiques,  les  corpuscules  de  Malpighi  et  la  rate, 
c’est-à-dire  des  fonctions  hématopoiétiques. 

Nous  verrons,  dans  la  troisième  partie,  à  l’appui  de  cette  assertion, 
des  preuves  tirées  de  la  pathologie. 

TROISIÈME  PARTIE 

ALTÉRATIONS  ÉLÉMENTAIRES  DU  TISSU  OSSEUX 


Modifications  qui  surviennent  dans  les  cartilages 

» 

Nous  résumerons  rapidement,  d’après  Ranvier,  ces  diverses  altéra¬ 
tions,  en  suivant  à  peu  près  les  divisions  établies  par  cet  auteur  (1). 

(1)  Ranvier.,  Consid.  sur  le  dév.,  etc.,  thèse,  p.  il  et  suiv.,  37  et  suiv. 
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Ces  modifications  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  se  rattachent  à  la 
nutrition,  les  autres  à  la  génération  des  éléments  anatomiques  qui 
composent  le  cartilage. 

Modifications  de  nutrition 

Infiltration  graisseuse.  — -  Elle  peut  se  faire  dans  les  capsules  et 
dans  la  substance  fondamentale,  séparément  ou  en  meme  temps.  Elle 
se  produit  à  l’état  physiologique  dans  les  cartilages  des  adultes  et  des 
vieillards. 

Dans  cet  état,  les  éléments  persistent,  tandis  qu’à  l’état  patholo¬ 
gique  ils  disparaissent  peu  à  peu  :  il  y  a  nécrobiose  graisseuse;  c’est  ce 
qui  arrive  dans  les  tumeurs  blanches  où  le  cartilage  disparaît. 

Ramollissement  de  la  substance  fondamentale.  —  Elle  résulte  de 
la  régression  graisseuse  des  éléments  cellulaires  du  cartilage;  c’est  la 
substance  fondamentale  qui  disparaît  alors,  et  avec  elle  l’élasticité  du 
cartilage;  celui-ci  perd  sa  vitalité  et  devient  un  véritable  corps  étranger, 
qui  se  résorbe  difficilement.  Cela  peut  se  voir  dans  les  tumeurs  blan¬ 
ches,  où  le  cartilage  n’a  pas  tout  à  fait  disparu,  mais  a  complètement 
changé  de  structure,  tandis  que  dans  le  rhumatisme  noueux  et  l’arthrite 
sèche  le  cartilage  disparaît  rapidement  par  ulcération. 

Infiltration  calcaire.  —  Elle  est  fréquente  à  l’état  physiologique, 
plus  rare  à  l’état  pathologique.  Comme  l’infiltration  graisseuse,  elle 
commence  tantôt  par  la  capsule,  tantôt  par  la  substance  fondamentale. 
Cette  calcification  du  cartilage  prépare  l’ossification,  mais  nelaconstitue 
pas. 

Segmentation  de  la  substance  fondamentale.  —  Nous  avons  déjà  vu, 
à  propos  de  l’ossification,  en  quoi  consiste  cette  modification.  Elle  est 
alors  physiologique  ;  elle  se  produit  aussi  à  l’état  pathologique,  dans 
le  rachitisme,  dans  le  rhumatisme  aigu  ou  chronique,  en  un  mot  toutes 
les  fois  que  l’hyperplasie  physiologique  ou  pathologique  des  cellules  du 
cartilage  se  produit  avec  activité. 


Modifications  portant  sur  la  génération  des  éléments  cellulaires 

du  cartilage 

v  .  •  *  \  •  •  i  i 

Il  y  a  hyperplasie  si  les  éléments  nouveaux  sont  les  mêmes  que  ceux 
qui  leur  ont  donné  naissance,  hétéroplasie  s’ils  sont  différents. 

Hyperplasie.  —  Les  cellules  prolifèrent  avec  activité  dans  la  cap¬ 
sule  mère,  qui  se  distend  et  arrive  peu  à  peu  à  des  dimensions  considé¬ 
rables.  C’est  ce  qu’on  observe  dans  l’arthrite  aiguë,  dans  le  rhumatisme 
aigu  ou  chronique,  dans  le  rhumatisme  commun  et  l’arthrite  sèche. 

Le  rachitis  et  l’ostéomalacie  forment  les  degrés  intermédiaires  entre 
l’hyperplasie  et  l’hétéroplasie  du  cartilage. 

Rachitisme.  —  Les  pièces  osseuses  ne  contiennent  ni  osiéoplastes  ni 
système  de  lamelles;  il  est  formé  uniquement  de  capsules  secondaires 
infiltrées  de  sels  calcaires  :  c’est  le  tissu  spongoïde. 

En  même  temps  que  s’effectue  ce  premier  travail,  le  cartilage  se 
creuse  d’espaces  médullaires  qui  s’agrandissent  peu  à  peu  aux  dépens 
de  la  substance  cartilagineuse  calcifiée. 

Les  cellules  mises  ainsi  en  liberté  sont  des  cellules  médullaires;  elles 
'subissent  rapidement  la  transformation  fibreuse,  dernier  degré  du  ra¬ 
chitisme  persistant,  car  les  cellules  fibreuses  deviennent  impropres  à 
l’ossification  directe.  Cette  transformation  s’opère  en  même  temps  dans 
le  tissu  spongieux,  dans  les  canaux  de  iïavers  et  dans  la  moelle  cen¬ 
trale. 

L’ossification  s’effectuera  par  le  retour  de  ce  tissu  fibreux  à  l’état 
de  moelle  fœtale,  et  l’ossification  de  cette  moelle  par  couches  successives, 
pendant  que  le  tissu  spongoïde  disparaît. 

Ostéomalacie.  « — C’est  la  transformation  des  éléments  de  la  moelle 
en  tissu  fibreux,  avec  ramollissement  de  la  substance  osseuse. 

C’est  donc  l’ostéomalacie  qu’il  faut  considérer  comme  résultant  de 
l’arrêt  de  développement  du  tissu  osseux,  tandis  que  le  rachitisme  est  ca¬ 
ractérisé  par  la  production  d’un  tissu  dit  spongoïde,  qui  n’est  pas  de  l’os 
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et  qui  ne  peut  pas  devenir  osseux,  puisqu’il  ne  peut  y  avoir  guérison  que 
s’il  disparaît. 

Hétéroplasie.  —  C’est  l’ossification  telle  que  nous  l’avons  étudiée, 
avec  la  formation  des  ostéoplastes,  dépôt  dé  la  substance  calcaire,  for¬ 
mation  des  canaux  vasculaires  et  des  canalicules.  Nous  n’avons  pas  à 
y  revenir. 

Modifications  du  tissu  médullaire 

Nous  avons  en  contact,  dans  le  système  osseux,  les  deux  tissus  les  plus 
distants  l’un  de  l’autre  dans  la  série  des  tissus  de  l’organisme  :  d’une 
partie  tissu  médullaire,  qui  est  véritablement  un  tissu  embryonnaire; 
de  l’autre  le  tissu  osseux,  qui  est  un  tissu  fini,  un  tissu  adulte.  C’est  le 
tissu  médullaire  qui  entretient  presque  complètement  la  vie  dans  le  sys¬ 
tème  osseux  ;  mais  aussi  c’est  lui  qui  presque  toujours  est  le  point  de 
départ  de  sa  destruction  ou  de  ses  altérations. 

Se  rapprochant  du  tissu  embryonnaire  au  point  de  n’en  guère  dif¬ 
férer,  le  tissu  médullaire  sera  dans  les  meilleures  conditions  pour  subir 
des  altérations  bien  diverses  et  à  marches  plus  ou  moins  rapides,  selon 
que  les  cellules  qui  le  constituent,  au  moment  où  débute  l’affection,  au¬ 
ront  ou  non  éprouvé  les  changements  qui  les  rendent  plus  fixes. 

Comme  pour  le  cartilage,  Ranvier  divise  ces  altérations  de  la  moelle 
en  modifications  nutritives  et  en  modifications  formatives  ou  produisant 
des  cellules  semblables  à  celles  qui  leur  ont  donné  naissance  ou  diffé¬ 
rentes  de  ces  cellules. 

Modifications  nutritives 

Transformation  adipeuse .  —  C’est  la  plus  fréquente  ;  elle  est  nor¬ 
male  dans  les  os  longs,  leurs  épiphyses  et  la  plupart  des  os  courts,  sur¬ 
tout  dans  la  vieillesse.  Quand  il  ne  se  dépose  dans  ces  cellules  que 
quelques  granulations  graisseuses,  leur  activité  génératrice  n’est  pas 
éteinte  définitivement,  elle  est  suspendue.  Alors,  pour  que  les  éléments 
de  la  moelle  prolifèrent,  la  graisse  disparaît  ;  c’est  ce  que  l’on  constate 
aussi  dans  l’émaciation,  qui  enlève  les  vésicules  adipeuses  de  la  moelle 
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comme  celles  du  tissu  conjonctif  sous-cutané;  c’est  dans  ces  conditions 
que  la  moelle  prend  l’aspect  gélatiniforme. 

A  l’état  pathologique,  cette  transformation  constitue  le  lipome,  sur 
lequel  nous  aurons  à  revenir. 

Transformation  granulo-graisseuse.  —  Elle  est  rare  sans  suppura¬ 
tion,  et,  quand  celle-ci  existe,  on  voit  les  globules  ressembler  tout  à 
fait  aux  éléments  de  la  moelle. 

Transformation  calcaire . — Elle  s’observe  quelquefois  ;  des  granula¬ 
tions  calcaires  distinctes  enserrent  entre  elles  les  médullocelles  et  les 
myéloplaxes  et  forment  une  matière  très -résistante. 

Modifications  formatives 
Hyperplasie 

Nous  connaissons  l’hyperplasie  simple,  physiologique,  dans  laquelle 
les  cellules  médullaires,  une  fois  formées,  prolifèrent  avec  une  grande 
activité . 

C’est  aussi  dans  cette  catégorie  que  rentre  l’ostéite  que  nous  décri¬ 
rons  plus  loin,  après  la  première  altération  du  tissu  osseux. 

Hétéroplasie 

Transformation  cartilagineuse.  — •  Nous  l’avons  vue  succéder  aux 
cellules  de  la  moelle,  pour  commencer  la  formation  de  l’os. 

i 

Transformation  fibreuse.  - — Nous  la  connaissons  également;  c’est 
une  des  modifications  qu’on  trouve  dans  le  rachitisme  et  l’ostéomalacie. 

Transformation  purulente. —  Elle  existe  évidemment;  mais,  d’après 
tout  ce  que  nous  avons  dit,  on  comprend  combien  il  est  difficile  de  dis¬ 
tinguer  un  globule  purulent  d’un  élément  normal  de  la  moelle,  surtout 
des  médullocelles  et  des  corpuscules  lymphatiques  que  nous  connaissons 
déjà.  Ce  qui  est  positif,  c’est  que  cette  suppuration  est  favorisée  par  le 
tissu  adipeux,  et,  pour  s’établir,  il  faut  que  les  vésicules  reviennent  à 
l’état  embryonnaire  avant  de  subir  la  transformation  purulente, 
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Neumann  et  Bizzozero,  le  premier  surtout,  ont  cherché  dans  la  pa¬ 
thologie  de  la  moelle  des  preuves  à  l’appui  de  leurs  idées,  et  voici  ce 
qu’ils  ont  constaté  : 

D’après  Neumann  (1): 

1 0  Dans  les  affections  chroniques  qui  conduisent  au  marasme ,  il  y  a 
une  transformation  de  la  moelle  jaune  des  os  longs  en  moelle  lym¬ 
phoïde;  les  éléments  qui  représentent  les  diverses  phases  du  développe¬ 
ment  des  globules  larges  sont  plus  abondants  ; 

2°  La  formation  des  cellules  globulifères  ne  répond  pas  à  un  processus 
physiologique,  contrairement  à  l’opinion  de  Bizzozero,  mais  à  des  alté¬ 
rations  pathologiques  des  vaisseaux  médullaires.  Les  parois  des  capil¬ 
laires  ne  sont  plus  closes,  et  le  sang  se  répand  des  artères  dans  les 
éléments  médullaires; 

3°  La  transformation  de  la  moelle  jaune  dans  l’inflammation  diffère 
de  celle  de  la  moelle  lymphoïde  en  ce  qu’il  y  a  chez  elle  (moelle  jaune) 
absence  des  formes  transitoires  des  globules  rouges  ; 

4°  Lorsqu’il  y  a  stase  veineuse  dans  un  cadavre,  on  trouve  dans  la 
moelle  rouge  des  corpuscules  rouges  agglutinés  entre  eux,  et  leur  paroi 
est  représentée  par  de  légers  contours  ; 

5°  Les  cristaux  fusiformes  se  retrouvent  dans  presque  tous  les  ca¬ 
davres  quelques  jours  après  la  mort.  C’est  un  produit  de  décomposition 
cadavérique  de  la  moelle. 

Bizzozero (2) répond  à  la  supposition  émise  à  l’alinéa  n°  2,  qu’il  n’a  pas 
soutenu  que  ce  fût  un  processus  physiologique,  mais  que  ses  expériences 
faisaient  supposer  que  la  moelle  peut  être  le  siège  d’une  destruction  ac¬ 
tive  des  globules  rouges. 

Enfin  ces  deux  auteurs  sont  d’accord  pour  admettre  qu’il  y  a  des 
altérations  des  os  dans  la  leucémie,  et  qu’elles  se  propagent  dans  les 

1)  Neumann,  sur  les  Altérations  pathologiques  de  la  moelle  des  os,  über  Patho¬ 
logie.  Verânder  des  Knochen  Marks,  d’après  la  Gazette  hebd n°  37,  10  sep¬ 
tembre  1869. 

(2)  Bizozzero,  sur  les  Cellules  globulifères  de  la  moelle  des  os,  d’après  la  Gazette 
hebd.,  n°  37,  10  septembre  1869. 
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•s  et  dans  les  organes  lymphatiques  comme  tous  les  autres  néoplasmes. 

La  pathologie  vient  donc  appuyer  l’anatomie  et  la  physiologie,  qui 

établissent  que  les  fonctions  de  la  moelle  des  os  sont  en  grande  partie 
hématopoiétiques. 

Modifications  de  la  substance  compacte 

Comme  pour  le  cartilage  et  la  moelle,  elles  sont  nutritives  et  non  for¬ 
matives,  et  parmi  celles-ci  il  faut  distinguer  les  modifications  hvper- 
plasiques  hétéroplasiques.  Nous  savons  ce  que  signifient  ces  termes. 

Modifications  nutritives 

Nous  ne  parlerons  que  de  la  carie,  et  nous  la  caractériserons  ainsi 
d’après  Ranvier  (1). 

Sa  production  comprend  deux  périodes  : 

1  Les  corpuscules  osseux  subissent  la  régression  graisseuse  sans  qu’il 
!  y  ait  eu  le  moindre  phénomène  inflammatoire; 

Les  trabécules  osseuses ,  frappées  de  mort  dans  leurs  éléments  cel¬ 
lulaires,  forment  autant  de  petits  corps  étrangers,  et  autour  d’eux  se 
détermine  une  inflammation  suppurative. 

Jusqu’à  ce  j  our,  la  première  période  a  été  ignorée  des  chirurgiens, 
parce  qu’elle  est  seule  appréciable  à  l’œil  nu. 

A  la  place  de  séquestres  entraînés  par  la  suppuration,  il  se  forme  des 
cavités  anfractueuses  tapissées  par  les  bourgeons  charnus,  qui  subissent 
I  peu  à  peu  une  organisation  fibreuse.  Le  pus  prouve  alors  la  transforma- 
I  tion  granuleuse  ou  osseuse  appelée  souvent  à  tort  tuberculeuse,  et 
c’est  ainsi  qu’on  trouve  constitué  un  kyste  pris  maintes  fois  pour  l’an- 
I  cienne  demeure  d’un  tubercule. 

j  Si  la  suppuration  ne  peut  se  faire  jour  au  dehors,  le  pus  reste  empri¬ 
sonné  et  ressemble  tout  à  fait  à  ce  que  l’on  a  appelé  l’infiltration  tuber¬ 
culeuse  puriforme , 

j  La  carie  se  distingue  des  autres  altérations  du  même  genre  en  ce 

(1)  Ranvier,  Archives  de  physiologie  norm.  etpatholog.,  par  Brown-Séquard, 

I  etc.,  t.  I.  Paris,  1868. 
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qu’elle  présente  divers  aspects  tenant  à  ce  qu’elle  n’est  pas  partout  à  la 
même  période. 

Quant  aux  modifications  formatives,  nous  allons  décrire  ensemble 
celles  de  la  moelle  et  celles  de  la  substance  compacte  ;  ce  sont  les  mêmes, 
et  la  limite  est  quelquefois  difficile  à  préciser. 


Hyperplasie. 


Ostéite.  —  La  seule  modification  de  ce  genre,  c’est  l’ostéite.  Nous 
rappellerons  brièvement  les  idées  de  Ranvier  à  ce  sujet  (1). 


1°  Le  premier  phénomène  que  l’on  puisse  constater  sur  un  os  soumis 
à  l’irritation,  c’est  la  formation  de  cellules  embryonnaires  dans  les 
espèces  médullaires,  les  canaux  de  Havers  et  sous  le  périoste. 

2°  Toutes  les  fois  qu’il  y  a  irritation  formative,  le  tissu  adipeux  dis¬ 
paraît. 

3°  Pour  peu  que  l’irritation  se  prolonge,  il  y  agrandissement  de  ca¬ 
naux  vasculaires  et  des  aréoles  du  tissu  spongieux,  par  résorption  pro¬ 
gressive  de  la  substance  osseuse  :  c’est  l’ostéite  raréfiante. 


La  résorption  de  la  couche  compacte  s’accomplit  par  la  médullisation 
de  son  tissu  ;  il  en  résulte  des  aiguilles  encore  un  peu  osseuses,  qui 
proéminent  dans  la  cavité  médullaire;  celle-ci  s’étend  de  plus  en  plus 
dans  la  substance  compacte,  ses  cellules  se  touchent  toutes  et  forment 
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un  tissu  parcouru  par  des  vaisseaux  sanguins  :  c’est  le  tissü  de  granu¬ 
lation  des  Allemands. 


Cette  tendance  à  la  médullisation  peut  devenir  exubérante  et  entamer 
une  plus  grande  partie  de  l’os;  mais  généralement  elle  së  limite  SÜr 
quelques  points,  perd  de  son  activité,  et  aboutit  à  la  formation  d’une 
sclérose  du  tissu  osseux,  à  l’ostéite  condensante.  Elle  rie  peut  donc  pas 
rester  près  des  centres  d’inflammation,  mais  à  une  certaine  distance  au¬ 
tour  d’eux.  On  comprend  aussi  que  l’ostéite  condensante  doit  toujotifs 
être  précédée  d’ostéite  raréfiante,  et  sur  les  os  éburnés  on  retrouvé  " 
traces  de  la  médullisation  primitiVe. 


(1)  Ranvier,  Archives  de  physiologie  norirn.  et  pathôlog.,  par  Brown-Sëquàrd, 
etc.,  t.  I,  18;  Paris,  1868.  -  •  -  . 
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Cette  éburnàtion  rétrécit  les  canaux  de  Havers,  tandis  que  l’ostéite 
raréfiante  donne  à  l’os  un  aspect  poreux.  Dans  le  premier  cas,  la  cir¬ 
culation  capillaire  des  os  peut  être  suspendue  et  aboutir  à  une  nécrose. 

Il  est  rare  que  l’ostéite  raréfiante  s’arrête  assez  vite  pour  former  une 
ostéite  condensante  sans  suppurer. 

Le  pus  se  compose  d’éléments  ou  globules  qui  ne  se  distinguent  pas 
facilement  des  cellules  médullaires  ;  il  se  produit  dans  les  os  toutes 
les  fois  que  l’irritation  est  assez  forte  et  assez  prolongée  pour  ne  pas 
former  de  l’ostéite  condensante.  Il  est  vite  évacué  on  modifié,  s’il  est 
produit  par  une  ostéite  centrale  oumédullite;  mais,  si  l’ostéite  est  inter¬ 
stitielle,  il  se  produit  dans  l’os  des  perforations,  probablement  par  raré¬ 
faction  inflammatoire,  quoiqu’il  soit  bien  prouvé  que  le  pus  n’attaque 
pas  directement  le  tissu  osseux. 

La  réparation  s’effectue  par  des  bourgeons  charnus  ;  c’est  dans  les 
abcès  épiphysaires  qu’on  les  observe  le  mieux  :  là  on  voit  les  abcès 
s’enkyster  :  il  y  a  une  paroi  formée  par  une  membrane  de  tissu  con¬ 
jonctif  dense,  légèrement  villeuse.  Autour  d’elle,  condensation  du  tissu 
osseux. 

Là  aussi,  le  pus  subit  la  transformation  caséuse,  et  c’était  une  se¬ 
conde  cause  d’erreur  au  sujet  du  tubercule. 

Relativement  au  point  de  départ,  l’ostéite  débute  par  la  moelle  cen¬ 
trale  ou  par  la  moelle  pêriostique,  Ranvier  dit  qu’elle  peut  être  d’em¬ 
blée  interstitielle,  mais  c’est  un  début  très-rare. 


Hétéroplasie. 

Ce  serait  ici  le  lieu  de  décrire  l’ostéomalacie  ;  si  nous  l’avons  fait 
plus  tôt,  c’est  pour  l’opposer  au  rachitisme  et  en  faire  mieux  ressortir  les 
différences.  On  comprend  alors  que  le  rachitis  est  une  déviation,  une 
hétéroplasie  qui  se  produit  quand  l’os  se  forme,  pour  amener  un  tissu 
autre  que  le  tissu  osseux;  l’ostéomalacie  est  une  régression  du  tissu,  qui 
se  médullise  pour  former  du  tissu  fibreux,  mais  cela  arrive  générale¬ 
ment  quand  le  tissu  osseux  est  formé  :  c’est  une  hétéroplasie  après  for¬ 
mation. 
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En  résumé  :  dans  le  rachitisme,  il  y  a,  pendant  la  formation  de  l’os, 
transformation  fibreuse  des  éléments  médullaires,  avec  dépôt  autour  de 
substance  calcaire,  ce  qui  constitue  le  tissu  spongoïde. 

U  ostéomalacie  arrive,  quand  l’os  est  formé,  par  une  médullisation  de 
son  tissu,  par  la  transformation  fibreuse  des  éléments  médullaires  et  la 
disparition  de  substance  calcaire. 

L’ostéite  se  produit  par  la  médullisation  du  tissu  osseux,  la  raréfac¬ 
tion  de  l’os  (ostéite  raréfiante)  ;  elle  peut  former  de  nouvelles  couches 
osseuses  plus  dures  que  les  anciennes  (ostéite  condensante,  sclérose,  ébur- 
nation)  ou  aboutir  à  la  suppuration  (ostéite  suppurée). 

Dans  la  transformation  adipeuse  normale  des  cellules  de  la  moelle, 
les  granulations  graisseuses  se  déposent  dans  presque  toutes  les  cel¬ 
lules,  mais  en  petite  quantité  dans  chacune  d’elles  ;  c’est  une  sorte  de 
momification  de  ces  cellules,  qui  entrave  leurs  fonctions  génératrices, 
mais  ne  les  éteint  pas . 

Dans  le  lipome  des  os,  c’est  la  substance  fondamentale,  les  trabé¬ 
cules  osseuses,  qui  disparaît  devant  la  graisse:  les  corpuscules  osseux, 
les  ostéoplastes  sont  intacts. 

Dans  la  carie  des  os  et  dans  la  tumeur  blanche,  les  cellules  et  la  sub¬ 
stance  fondamentale  sont  envahies  par  les  granulations  graisseuses. 

Les  autres  lésions  des  os,  qui  peuvent  être  à  la  fois  hyperplasiques  ou 
hétéroplasiques,  vont  faire  le  sujet  de  cette  étude. 
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CHAPITRE  II 

SARCOME 

Lo  sarcome  est  de  beaucoup  la  tumeur  des  os  la  plus  fréquente. 
Nous  adoptons  la  définition  du  sarcome  donnée  par  Corail  et  Ranvier  : 
«tumeur  constituée  par  du  tissu  embryonnaire  pur  ou  subissant  une  des 
»  premières  modifications  qu  il  présente  pour  devenir  un  tissu  adulte.  » 
Nous  préférons  cette  définition  à  celle  de  Virchow,  qui  appelle  sarcome 
«  une  production  appartenant  à  la  série  des  tissus  connectifs,  mais  se 
”  distinguant  de  ceux-ci  par  le  développement  prédominant  des  éléments 
”  cellulaires. »  Dans  la  première  définition,  le  sarcome  répond  à  un  tissu 
nettement  défini,  le  tissu  embryonnaire.  A  propos  de  la  structure  des 
os  et  de  leur  développement,  nous  avons  vu  les  rapports  intimes  qui 
existent  entie  les  cellules  de  la  moelle  osseuse  et  les  cellules  embryon¬ 
naires.  Cette  ressemblance  est  d’un  grand  intérêt  dans  l’étude  des 
sarcomes  des  os.  Elle  a  probablement  une  certaine  part  dans  leur  degré 
de  fréquence,  surtout  dans  ces  formes  dites  myéloïdes  où  l’on  retrouve 
presque  tous  les  éléments  de  la  moelle.  Ainsi  se  trouverait  vérifiée  la 
loi  histologique  en  vertu  de  laquelle  les  tissus  de  nouvelle  formation 
ont  de  la  tendance  à  reproduire  le  tissu  ancien. 

Le  sarcome  des  os  n’est  pas,  ou  du  moins  n’est  pas  nécessairement 
un  ostéosarcome.  Cette  dernière  dénomination  est  un  terme  clinique 
appliqué  d’une  manière  générale,  par  les  chirurgiens,  à  toutes  les  tu¬ 
meurs  molles  des  os,  tandis  que ,  en  histologie,  ostéosarcome  devrait 
signifier  un  sarcome  quelconque  (soit  des  os,  soit  des  parties  molles), 
contenant  dans  sa  masse  des  points  osseux  de  nouvelle  formation. 
Ranvier  donne  à  ces  tumeurs  le  nom  de  sarcomes  ossifiants,  qui  ne 
prête  à  aucune  confusion.  Du  reste,  des  noms  multipliés  ont  servi  à 
désigner  les  sarcomes  des  os,  tels  que  tumeurs  myéloïdes  (Paget),  tu¬ 
meurs  à  myéloplaxes  et  à  médulocelles  (Robin,  E.  Nélaton).  L’expres¬ 
sion  despma  ventosa  comprend  ces  tumeurs  d’origine  médullaire,  ayant 


—  52 


repoussé  la  coque  osseuse  et  produit  ainsi  des  dilatations  d’aspect  vé¬ 
siculaire;  mais  qu’on  devrait  ranger  plutôt  dans  les  tumeurs  inflam¬ 
matoires.  L’expression  ostêostèatome  avait  à  peu  près  le  même  sens  que 
celle  d’ostéosarcome;  on  l’appliquait  plus  particulièrement  à  des  tumeurs 
d’aspect  lardacé.  On  ne  l’emploie  presque  plus.  Le  mot  épulis  com¬ 
prend  toutes  les  tumeurs  implantées  sur  le  bord  alvéolaire  du  maxil¬ 
laire  :  ce  sont,  il  est  vrai,  le  plus  souvent  des  sarcomes  à  grandes 
cellules  (myêloplaxes)  et  des  sarcomes  ossifiants. 

Le  sarcome  se  rencontre  dans  les  os  comme  tumeur  primitive  et 
comme  tumeur  secondaire.  Dans  la  forme  primitive,  nous  distinguerons, 
d’après  leur  point  de  départ,  des  sarcomes  périostéaux  et  des  sarcomes 
myélogènes,  selon  qu’ils  naissent  sous  le  périoste  ou  dans  la  moelle. 
Ces  deux  formes  présentent,  soit  dans  leur  aspect  extérieur,  soit  dans 
leur  structure  histologique,  des  différences  assez  tranchées  et  assez 
constantes  pour  justifier  cette  division.  Les  premiers  se  présentent  sous 
la  forme  de  masses  dures,  lardacées,  stéatomateuses  ;  les  seconds  sont 
des  tumeurs  molles,  médullaires. 

La  tumeur  périostéale  ou  externe  est  le  plus  souvent  composée  d’élé¬ 
ments  fusiformes  disposés  par  faisceaux  entre-croisés  :  c’est  la  tumeur 
fibro-plastique  de  Lebert,  le  sarcome  fuso-cellulaire  de  Virchow.  Elle 
débute  dans  la  couche  profonde  du  périoste,  use  Los  par  son  dévelop¬ 
pement  et  refoule  en  dehors  la  membrane  externe,  qui  s’épaissit  d’abord, 
participe  ensuite  à  la  nature  sarcomateuse  de  la  néoplasie  et  la  laisse 
s’accroître  en  bourgeonnant.  Par  ce  développement  excentrique,  la 
tumeur  prend  une  disposition  radiée,  lamellaire,  appréciable  même  à 
f  œil  nu,  si  l’on  a  soin  de  la  déchirer  à  partir  de  l’os. 

Le  sarcome  du  périoste  n’est  pas  toujours  une  tumeur  fibro-plastique 
pure  ;  fréquemment  on  le  trouve  mélangé  de  tissu  fibreux,  cartilagi¬ 
neux  ou  ostéoïde.  Ainsi  sont  constituées  les  variétés  connues  sous  les 
noms  de  fibro-sarcome ,  chondrosarcome  et  sarcome  ostéoïde.  Le  déve¬ 
loppement  des  chondro-sarcomes  peut  se  rapprocher  de  ce  qui  se  passe 
dans  la  formation  du  cal  provisoire,  constitué,  comme  on  sait,  par  du 
tissu  cartilagineux.  Le  sarcome  ostéoïde  est  constitué  par  l’apparition 
de  points  osseux,  ou  au  moins  ossiformes,  dans  la  masse  de  la  tumeur. 


Ce  tissu  osseux,  d’origine  pathologique,  n’a  pas  la  régularité  de  l'os 
normal  ;  il  en  diffère,  soit  par  la  forme  de  ses  corpuscules,  soit  par  leur 


ai  rangement  réciproque.  Il  est  tantôt  plus  dense,  tantôt  plus  spongieux 
que  le  tissu  normal.  Enfin  ce  travail,  au  lieu  d’arriver  à  une  formation 
phrs  ou  moins  régulière  d’os,  peut  n’aboutir  qu’à  une  crétification,  à  un 
dépôt  de  sels  calcaires  dans  la  substance  fondamentale  de  la  tumeur  : 
c  est  alors  un  sarcome  calcifié.  Dans  tous  les  cas,  ces  tumeurs  ostéoïdes 


(et  même  les  sarcomes  calcifiés)  débutent  par  une  ossification  des 
couches  profondes  du  périoste,  qui  se  transforme  ainsi  en  tissu  osseux 
avant  de  se  transformer  plus  tard  en  sarcome.  Quant  à  l’ossification  qui 

se  fait  dans  l’intérieur  de  la  tumeur,  elle  suit  la  disposition  radiée  si¬ 
gnalée  plus  haut. 


Les  points  osseux  ou  plaques  osseuses,  si  fréquents  dans  les  sarcomes 
des  os,  peuvent  avoir  une  provenance  très-diverse.  Tantôt  la  tumeur, 
qui  a  débuté  sous  le  périoste,  présente  au  bout  de  quelque  temps  plu¬ 
sieurs  centres  de  développement,  l’irritation  gagnant,  par  les  canaux 
de  Havers  ou  les  espaces  médullaires,  les  éléments  de  la  moelle  dans 
la  profondeur  de  l’os.  Ces  centres  multiples  de  développement  sont 
séparés  d’abord,  les  uns  des  autres,  par  les  travées  osseuses  restées 
saines;  celles-ci  vont  en  s’amincissant  par  résorption,  et,  quand  le 
développement  est  très-avancé,  il  ne  reste  plus  que  des  parcelles  osseu¬ 
ses  à  travers  le  tissu  sarcomateux.  Dans  ce  cas,  il  est  facile  de  recon¬ 
naître  à  l’examen  microscopique  que  ces  travées  ne  sont  pas  de  nou¬ 
velle  lormation;  leurs  bords,  en  effet,  sont  déchiquetés,  festonnés  par 
la  résorption  irrégulière  de  la  substance  osseuse  devant  le  développe¬ 
ment  des  cellules  du  sarcome,  absolument  comme  dans  l’ostéite  raré- 
fiante. 


D’autres  fois  ce  sont  de  véritables  points  d  ossification  qu  on  trouve 
dans  le  sarcome.  Celui-ci  porte  alors  le  nom  de  sarcome  ossifiant  ;  c’est 
une  simple  tendance  à  l’ossification.  Ces  points  osseux  sont  toujours 
peu  développés;  autrement  on  devrait  appeler  la  tumeur  un  ostéome,  et 
non  un  sarcome.  Le  sarcome  ossifiant  forme  la  plupart  des  épulis  et 
des  exostoses  sous-unguéales .  A  la  coupe,  on  voit  de  loin  en  loin  les 
éléments  embryonnaires  se  tasser  les  uns  contre  les  autres,  sécréter 
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une  substance  intercellulaire  nouvelle  et  plus  dense  ,  pousser  à  leurs 
angles  des  prolongements  qui  vont  s'anastomoser,  et  former  ainsi  un 
point  osseux  autour  duquel  le  travail  d’ossification  se  poursuit  par 
couches  successives.  Ce  tissu  osseux  nouveau  n’a  jamais  la  régularité 
de  l'os  normal.  Il  sera  néanmoins  facile  de  le  distinguer  des  travées 
provenant  de  l’os  ancien  dont  il  a  été  parlé  plus  haut ,  en  tenant  compte 
du  développement  contenu  qui  se  fait  sur  ses  bords  ;  ce  qu’on  voit  aux 
ostéoplastes  des  couches  nouvelles,  qui  sont  plus  petits,  se  colorent  plus 
vivement  par  le  carmin  et  ne  sont  pas  encore  anastomosés  complète¬ 
ment;  puis  la  dernière  ou  les  deux  dernières  couches  ossifiées  sont 
isolées  du  reste  par  une  petite  ligne  sinueuse  qui  marque  leur  soudure. 

Enfin  on  a  donné  le  nom  d 'ostéoïde  à  des  tumeurs  formées  d’un 
tissu  osseux  qui  ne  présentent  pas  tous  les  caractères  de  l’os  normal , 
tissu  décrit  par  Guérin  sous  le  nom  de  spongoïde ,  et  par  Virchow  sous 
le  nom  d 'ostêoïde.  C’est  celui  qu’on  trouve  dans  les  os  rachitiques.  Ses’ 
caractères  distinctifs  sont  d’être  constitué  par  des  corpuscules  anguleux 
compris  au  milieu  d’une  substance  homogène  parsemée  de  grains  cal¬ 
caires  distincts,  et  d’avoir  les  trabécules  séparées  par  du  tissu  fibreux 
riche  en  vaisseaux,  formé  de  cellules  anastomosées  et  d’éléments  multi- 
nucléaires  (myéloplaxes).  L’expression  de  sarcome  ostéoïde  devrait  être 
réservée  exclusivement  aux  tumeurs  formées  d’un  tissu  semblable, 
réparti  au  milieu  d'une  masse  pi  us  considérable  de  nature  sarcoma¬ 
teuse  ,  et  non ,  comme  on  l’a  fait  souvent ,  à  toutes  les  productions 
ossi  formes. 

Aux  sarcomes  périostéaux  se  rattachent  les  épulis,  bien  qu’on  puisse 
en  établir  deux  formes:  les  unes  pèriosseuses,  les  autres  intraosseuses 
ou  myélogènes,  enkystées,  mais  infiniment  plus  rares.  Il  est  vrai  que 
les  unes  et  les  autres  sont  formées  d’éléments  qui  appartiennent  plutôt 
au  sarcome  myéloïde,  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Les  épulides  molles  sont  composées  en  grande  partie  d’éléments 
myéloplaxiques  ou  multinucléaires  (  sarcome  gi g  auto- cellulaire),  mé¬ 
langés  d’une  proportion  variable  d’éléments  ronds  et  fusiformes.  Les 
vaisseaux  y  sont  très- nombreux  et  donnent  une  teinte  rouge  plus  ou 
moins  foncée  à  la  tumeur.  Les  unes  naissent  du  bord  alvéolaire  du  maxil- 
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laire,  d’autres  ont  pris  naissance  au  fond  de  l’alvéole  et  repoussent  la 
dent,  qu’il  suffit  souvent  d’arracher  pour  extirper  et  guérir  à  tout  jamais 
la  tumeur.  Un  trait  distinctif  d’une  haute  importance  dans  l’étude  des 
epulides,  c’est  leur  tendance  à  récidiver  sur  place,  après  l’ablation, 
comparée  à  leur  inaptitude  complète  à  se  généraliser,  même  dans  les 
ganglions  les  plus  voisins.  Les  épulis  contiennent  fréquemment  dans 
leur  intérieur  des  aiguilles  osseuses,  comme  celles  des  sarcomes  périos- 
téaux,  et  sont  alors  des  sarcomes  ossifiants. 

5  Les  sarcomes  myélogènes,  même  dans  leur  aspect  extérieur,  offrent 
d  assez  grandes  différences  avec  les  précédents.  Ils  ont,  en  général,  une 
extension  assez  rapide,  et,  partant  du  centre  de  l’os,  ils  produisent  des 
dilatations  ampullaires,  se  recouvrent  d’une  coque  osseuse  qui  s’amincit 
et  se  perfore  en  plusieurs  points.  C’est  à  cette  variété  qu’il  faut  rattacher 
les  kystomes  et  les  ostéomes  médulleux  décrits  par  quelques  auteurs. 
Nous  expliquerons  à  propos  du  développement  que  cette  coque  n’est  pas 
uniquement  l’os  ancien  distendu,  mais  le  produit  de  l’ossification  des 
j  couches  profondes  du  périoste.  La  tumeur  elle-même  se  compose  d’élé¬ 
ments  plus  ou  moins  semblables  à  ceux  de  la  moelle  osseuse  :  c’est  le  sar¬ 
come  myéloïde.  Selon  la  prédominance  des  éléments  multinucléaires  ou 
des  éléments  ronds,  Robin  et  E.  Nélaton  ont  divisé  la  forme  myéloïde  en 
deux  variétés  distinctes,  la' tumeur  à  médullocelles  ( glio-sarcome  de  Vir¬ 
chow)  et  la  tumeur  à  myéloplaxes  (sarcome  giganto-cellulaire),  consi¬ 
dérant  cette  dernière  comme  infiniment  plus  bénigne.  Mais,  outre  que 
jamais  une  tumeur  n’est  constituée  uniquement  par  des  myéloplaxes, 
on  a  beaucoup,  dans  ces  dernières  années,  retranché  du  privilège  de  bé¬ 
nignité  attaché  aux  tumeurs  contenant  des  myéloplaxes.  Nous  préférons 
I  réunir  ces  deux  variétés,  à  cause  de  leur  ressemblance  avec  les  éléments 
I  de  la  moelle.  Les  vaisseaux,  toujours  très-nombreux,  y  prennent  fré- 
I  quemment  une  disposition  tèlangiectasique  (sarcome  télangiectode)  qui 
Ipeut  donner  lieu  à  des  bruits  de  souffle  pendant  la  vie.  Beaucoup  de  tu- 
Imeurs  dont  l’anatomie  a  été  faite  d’une  manière  complète,  et  rapportée 
là  l’anévrysme  des  os,  n’étaient  que  des  sarcomes  myéloïdes.  E.  Nélaton 
lavait  noté  que  c’étaient  le  plus  souvent  des  tumeurs  à  myéloplaxes. 
jNous  donnons  plus  loin  l’observation  détaillée  d’un  sarcome  calcifié  du 
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fémur,  dans  lequel  le  sang  circulait  par  un  système  lacunaire  très-com¬ 
pliqué.  ma,,  bien  reconnaissable  ;  l’une  des  lacunes  était  asses  vaste 

nour  admettre  une  partie  de  la  main. 

Le  sarcome  peut  être  myèlogène  et  cependant  n’avoir  pas  ae  coque. 

Il  appartient  alors  le  plus  souvent  à  la  variété  fibro-plastique  et  rentre 

dans  la  tumeur  fasciculèe  décrite  plus  haut.  ; 

Il  manque  aussi  de  coque,  lorsque  c’est  une  tumeur  métastatique;  U 
présentera  alors  la  structure  de  la  tumeur  mère.  Les  métastasés  os- 
têoïdes  sont  assez  rares  pour  que  Virchow  affirme  n’en  avoir  jamais  vu. 

Développement.  —  Que  la  tumeur  débute  dans  le  centre  de  1  os 
ou  à  sa  surface,  le  sarcome  a,  dans  tous  les  cas,  pour  point  de  depaii 
les  cellules  de  la  moelle  osseuse ,  soit  celles  qui  remplissent  la  cavité 
centrale  des  os  longs  ou  les  aréoles  du  tissu  spongieux,  soit  la  couche 
médullaire  sous-périostique,  soit  enfin  la  moelle  qui  rempli  les  cam 
de  Havers  et  qui  relie  par  un  système  continu  le  centre  de  1  os  a 
périphérie.  Certaines  épulides  sont  un  exemple  remarquable  du  déve¬ 
loppement  sous-pèriostique  du  sarcome,  sans  lésion  profonde  de  1  os 
qui  les  supporte  ;  le  plus  souvent,  c  est  à  peine  s  il  a  su  î  une 
légère  dépression.  Le  développement  du  sarcome  dans  les  cavités  cen¬ 
trales  des  os  s’accompagne  d’un  refoulement  à  l’extérieur  des  coud  es 
osseuses  enveloppantes.  Mais  il  y  a  là  un  phénomène  complexe.  Il  laut 
tenir  compte  du  travail  de  résorption,  d’agrandissement  de  ses  cavités 
par  usure  de  l’os,  pendant  que  les  couches  osseuses  nouvelles  se  deposen 
sous  le  périoste,  reformant  à  l’extérieur  ce  qui  disparaît  a  1  intérieur. 
C’est  dans  les  sarcomes  myélogènes  qu’on  trouve  un  exemple  frappant 
de  cette  irritation  de  voisinage  qui  ne  manque  jamais  dans  les 
loppements  des  tumeurs,  et  qui ,  dans  le  tissu  osseux  notamment ,  •- 
traduit  à  peu  de  distance  par  de  l’ostéite  raréfiante  et  un  peu  p  us 
loin  par  de  l’ostéite  condensante. 

De  l’os,  le  sarcome  s’étend  fréquemment  aux  tissus  voisin  ;  il  peut 
ainsi  s’étendre  d’un  os  à  l’autre  par  les  ligaments  qui  les  relient. 
Quant  au  cartilage,  il  ne  se  laisse  jamais  envahir;  la  néoplasie  1  en 
toure  de  tous  côtés,  il  reste  intact  au  milieu.  Le  cartilage  épiphysaire 
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jouit  du  même  privilège.  La  généralisation  du  sarcome  se  fait  soit  par 
le  courant  veineux,  soit  par  les  lympathiques.  C’est  un  fait  remar¬ 
quable  que  l’ostéosarcome  (sarcome  avec  des  points  osseux)  se  généra¬ 
lise  de  préférence  dans  le  poumon  ;  le  sarcome  calcifie  également. 

Pronostic .  —  Les  sarcomes  des  os  sont  en  général  des  tumeurs 
graves,  susceptibles  de  généralisation,  entraînant  la  mort  au  bout 
d’un  certain  temps.  Les  sarcomes  myélogènes  (principalement  les  myé¬ 
loïdes)  ont  surtout  une  marche  très-rapide.  Les  sarcomes  fasciculés 
du  périoste  sont  également  très-graves,  repullulent  et  se  généralisent 
facilement.  L’ostéoïde  a  également  une  grande  gravité  ;  et  pourtant 
les  épulis  qui  peuvent  revêtir  toutes  ces  formes  sont  très-bénignes, 
récidivent  il  est  vrai,  mais  ne  se  généralisent  jamais.  Le  siège  est 
donc  pour  quelque  chose  dans  la  gravité  de  la  tumeur.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  y  a  pour  tout  sarcome  une  période  locale  bénigne,  pendant 
laquelle  il  se  prête  à  l’opération.  Il  ne  manque  pas  d’observations  de 
sarcomes  guéris  radicalement  par  l’ablation  ou  l’amputation. 

Tumeurs  du  maxillaire  supérieur 

Observation  Ire  (1) 

♦ 

Tumeur  myéloïde  du  maxillaire  supérieur 

Femme  de  vingt-neuf  ans.  (Salie  Saint-Paul,  service  de  M.  Ollier.) 

A  cause  des  difformités  qui  surviennent  après  les  ablations  du  maxil¬ 
laire  supérieur  par  la  méthode  ordinaire,  M.  Ollier  a  un  peu  modifié 
leur  procédé.  Au  lieu  de  désarticuler  sur  la  ligne  médiane,  il  a  fait 
une  incision  oblique  de  dedans  en  dehors,  venant  tomber  entre  la  dent 
canine  et  la  première  petite  molaire  ;  de  la  sorte  il  espère,  ce  qu’il  a 
déjà  pu  vérifier,  conserver  la  régularité  des  formes  en  donnant  un  sou¬ 
tien  à  la  peau  de  la  joue. 

La  tumeur  est  multilobulée,  d’un  blanc  jaunâtre  et  semble  développée 

(1)  Mémoires  et  Comptes  rendus  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon , 
tom.  V,  1865-66.  —  Obs.  présentée  par  M.  Tripier,  interne  des  hôpitaux. 
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dans  les  aréoles-  du  maxillaire  supérieur,  car,  à  la  coupe,  le  scalpel 
est  arrêté  par  des  lamelles  osseuses  plus  ou  moins  incomplètes.  Son 
volume  égale  celui  d’un  petit  œuf  de  poule.  Elle  faisait  surtout  saillie 
du  côté  de  la  cavité  buccale,  où  l’on  trouvait  une  espèce  de  champignon 
englobant  la  première  grosse  molaire,  qui  était  profondément  cariée.  Du 
côté  de  la  joue,  la  saillie  était  peu  considérable  ;  la  pression  y  était  très- 
bien  tolérée;  enfin  la  malade  n’avait  jamais  ressenti  de  douleurs  dans 
cette  partie  de  la  face. 

Examen  microscopique.  —  Dive  rses  préparations  ont  été  faites 
avec  le  liquide  obtenu  par  le  raclage  de  la  tumeur  dans  ses  parties 
centrales ,  et  qui  ressemblait  à  un  suc  sêro-laiteux  .  'Il  y  avait  une  quan¬ 
tité  considérable  d’éléments  anatomiques,  affectant,  les  uns  la  forme  de 
cellules,  les  autres  celle  de  noyaux  ;  ceux-ci  étaient  de  beaucoup  les 
plus  nombreux.  Ils  étaient  sphériques,  parfois  allongés  de  0m,005  à 
0m,006  et  plus  de  diamètre,  à  bords  dentelés,  plus  ou  moins  sombres  ; 
ils  ne  contenaient,  pour  la  plupart,  pas  de  nucléoles,  mais  seulement 
quelques  fines  granulations.  Les  éléments  en  forme  de  cellules  étaient 
tous  plus  ou  moins  allongés  et  tendaient  à  prendre  l’aspect  fusiforme; 
dès  lors,  l’enveloppe  cellulaire  serrait  de  près  le  noyau.  Dans  une 
forme  moins  avancée,  on  remarquait  entre  la  cellule  et  le  noyau  une 
grande  quantité  de  granulations  noirâtres  ;  enfin  le  noyau  inclus  res¬ 
semblait  tout,  à  fait  au  noyau  libre  précédemment  décrit. 

La  substance  intercellulaire  était  semi-transparente  et  contenait  une 
assez  grande  quantité  de  graisse  sous  forme  de  granulations.  Dans  les 
points  avoisinant  le  périoste,  on  rencontrait,  en  outre,  de  larges  plaques 
auxquelles  Robin  a  donné  le  nom  de  myéloplaxes. 

Sur  d’autres  coupes,  on  trouvait  tous  les  éléments  énumérés  ci-dessus 
confondus  avec  une  substance  fondamentale,  de  nature  essentiellement 
conjonctive  dans  tous  ses  degrés  de  formation. 

•  x  L  :  . i  t  t  V  foi  .J 

Des  faits  ci-dessus  établis  M.  Tripier  conclut  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  myéloïde  dans  toute  l’acception  que  lui  a  donnée  Paget,  et  que 
la  dent  cariée  avait  été  la  cause  des  troubles  nutritifs  survenus  dans  le 
maxillaire. 
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danshT  aVOn*.°bserve  un  £rand  nombre  de  cas  de  sarcomes  développés 
ans  le  maxillia.re  supérieur,  sans  lésion  des  alvéoles  dentaires  ;  mais 

2S°uZZTS  ^  ?"  PriS6S  aV6C  aSS6Z  de  S0in’  -tout  »  point 

ment  ^  0  qUe’  P°T  ^  nbttm  “•  Nous  tenons,  notam¬ 

ment,  d  un  sarcome  melamque,  espèce  assez  rare. 

Observation  II  (1) 

F 

£7 pu  lis  du  maxillaire  supérieur 

Hôtel-Dieu  salle  Sainte  Anne.  —  Enfant  de  treize  ans,  non  réglée 
Apres  la  chute  d’une  dent  canine,  on  aperçut  dans  l’alvéole  une  tu- 

.  F°r“e  lrréoulière;  cette  tumeur  s’étend  en  haut,  jusqu’au  repli  «in- 

f  *  •  «m  ",  comme  toute  te  JLi  à 

ye  op  axes  Pas  de  mobilité;  la  muqueuse  ne  glisse  pas;  consistance 

res-grande  (dureté  osseuse).  Les  régions  voisines  sont  dans  un  état  de 
parfaite  conservation. 

Pressée  entre  des  corps  durs,  la  tumeur  saigne  un  peu. 

Le  diagnostic  est  de  la  plus  grande  facilité.  Il  faut  observer  :  l’à-e 
<  u  sujet,  qui  est  très-jeune;  le  siège  (bord  alvéolaire),  la  coloration  rou°°e 
vnieux  et  enfin  la  grande  consistance.  Avec  ces  caractères,  le  diagnostic 

Le  sarcome  du  maxillaire  supérieur  débutant  par  le  bord  alvéolaire 

pourrait  seul  être  confondu  avec  cette  tumeur,  mais  il  est  bien  rare  à 
cet  âge. 

Pronostic  peu  grave;  il  y  a  cependant  possibilité  de  récidive. 

Traitement:  excision  de  la  tumeur  en  rasant  les  bords  de  l’alvéole, 
puis  cautérisation  avec  le  beurre  d'antimoine. 

Une  fois  enlevée,  la  tumeur  a  perdu  sa  coloration  rouge.  Il  n’y 
avait  pas  de  suc  ;  la  muqueuse  adhérait  aux  tissus  sous-jacents. 

{eil"7eZits.lmrn0tre  e°Uègae  H'  M0Uière’  d'aPrèS  Une  Clmique  dU  P- 
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L’histologie  de  cette  tumeur  ne  paraît  pas  avoir  été  faite.  M.  e 
professeur  Desgranges  a  fait  ressortir  la  différence,  au  point  de  vue  c  1- 
niciue  entre  l’encéphaloïde  et  une  épulis  :  le  premier  est  une  tumeur 
dangereuse  dans  son  développement;  l’èpulis  est,  au  contraire,  une 
tumeur  essentiellement  bénigne,  et  cependant  ces  deux  genres  sont  ces 
sarcomes.  Ce  ftit  est  la  confirmation  de  la  règle  que  plus  les  éléments 
d’une  tumeur,  au  début  surtout,  se  rapprochent  des  éléments  du  tissu 
embryonnaire,  plus  cette  tumeur  est  dangereuse.  Donc,  en  lait  de 
gravité,  l’encêphaloïde  vient  en  première  ligne,  l’epulis  en  derniere. 

L’épulis  est  presque  toujours  un  sarcome  myéloïde,  fascicule  ou 
ossifiant,  et  généralement  le  dernier  du  genre.  Elle  se  rapproche  beau¬ 
coup  de  l’exostose  sous- unguéale,  classée  aujourd’hui  parnn  es  sar¬ 
comes  ;  mais  c’est  une  tumeur  bénigne  s’il  en  fut,  et  qui  guérit  très- 
bien  par  l’ablation  et  la  cautérisation. 


Tumeurs  des  alvéolés  dentaires 


Nous  rangeons  ici  dans  le  même  groupe  les  trois  classes  de  Ma- 
gitot  (1)  :  tumeurs  fibro-plastiques,  tumeurs  à  myéloplaxes,  tumeurs  à 
cytoblastions.  Les  observations  qu’il  donne  nous  paraissent  être  des  cas 
de  sarcomes  de  différents  genres  et  à  divers  degrés  de  développement. 

Sous  les  diverses  dénominations  que  nous  venons  de  rapporter, 
Magitot  cite  treize  cas  de  tumeurs  du  périoste  :  onze  de  ces  productions 
se  sont  développées  sur  les  racines  des  grosses  molaires,  deux  sur  celles 

des  petites. 

Les  symptômes  que  produisaient  ces  tumeurs  étaient  à  peu  près 
mêmes  :  douleur  continue  ou  par  accès,  localisée  dans  les  gencives  au 
niveau  de  la  dent  qui  supporte  la  tumeur,  mais  s  irradiant  \ers 
tempes,  le  front,  l’œil  et  les  oreilles,  sous  forme  de  névralgie.  Douleur 
vive  à  la  pression  de  la  dent,  qui  peut  ne  pas  être  caiiée,  et  qui  génê 

râlement  finit  par  sortir  un  peu  de  son  alvéole. 

Tous  les  malades  qui  portaient  ces  tumeurs  étaient  d  une  bonne  con 


(1)  Dr  E.  Magitot,  Mémoire  sur  les  tumeurs  du  périoste  dentaire .  Paris,  1860 
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sutution,  sans  autres  tumeurs  sur  le  reste  du  corps.  Ages  différents, 
depuis  quatorze  ans  jusqu’à  soixante. 

Les  tumeurs  sont  toutes  développées  au  sommet  des  racines.  Les 

gencives  sont  généralement  décollées,  plus  ou  moins  sanieuses. 

L’extraction  est  toujours  nécessaire;  elle  est  suivie  d’une  hémorrhagie 

abondante.  Ces  tumeurs  n’ont  jamais  récidivé  dans  les  cas  qu’on  a  pu 
suivre. 

Les  symptômes  généraux  étant  presque  toujours  les  mêmes,  nous 
nous  bornerons  à  donner  l’anatomie  pathologique. 

Observation  III 


(N°  4  de  Magitot) 

?  ^as  caiae  >  ^a  *ace  antérieure  des  racines  de  la  dent  est  le  siège 
dune  production  molle,  blanchâtre,  à  surface  inégale,  occupant  à  peu 
près  le  milieu  de  cette  région  et  se  prolongeant  un  peu  vers  le  bord 
interne.  Cette  production,  d’un  volume  comparable  à  celui  d’une  petite 
feve,  est  aplatie  sur  la  surface  dentaire  et  adhère  intimement  au 
périoste  par  sa  face  profonde. 

Examen  microscopique.  —  Le  tissu  de  la  tumeur  se  compose  d’une 
trame  fibreuse  simple,  remplie  de  pus,  et  contenant  dans  tous  les  points 
des  amas  considérables  de  noyaux  fibro-plastiques,  inclus  au  sein  de  la 
trame  lammeuse,  qui  est  assez  serrée  et  dont  la  dilacération  sous  le 
microscope  présente  quelque  difficulté. 

Observation  I Y 
(N°  6  de  Magitot) 

Couronne  de  la  dent  saine;  carie  molle  peu  profonde,  au  niveau  du 
collet,  ne  présentant  aucune  communication  avec  la  cavité  de  la  pulpe, 

et  n’ayant  pu  par  suite  devenir  le  siège  d’aucune  douleur,  ni  la  cause 
des  accidents  éprouvés. 

Tumeurs  du  volume  d’une  petite  noisette;  consistance  molle,  couleur 
blanchâtre. 
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Examen  microscopique.  -  Trame  de  tissu  lamineux,  avec  matière 
amorphe  interposée  et  remplie  de  noyaux  embryoplastiques.  La  tu¬ 
meur  contient  aussi  un  certain  nombre  de  leucocytes  de  pus,  la  plu¬ 
part  granuleux  par  places,  doublés  ou  triplés  de  volume  et  remplis  de 
grosses  granulations.  On  trouve  aussi  quelques  cytoblasions  e  que 
ques  myéloplaxes.  Pas  de  cellules  épithéliales,  ni  à  la  surface,  m  dans 

la  profondeur. 

Observation  V 


(N®  17  de  Magitot) 

Dent  profondément  cariée,  et  la  cavité  de  la  pulpe  a  été  entièrement 
envahie.  La  tumeur  est  du  volume  d'une  fève;  consistance  molle,  cou¬ 
leur  blanchâtre  à  la  surface  et  rougeâtre  à  l’inteneur.  Sur  plusieurs 
points,  et  particulièrement  au  voisinage  des  sommets  des  racines,  on 
constate  des  parties  rouges  injectées,  qui  indiquent  des  traces  de  con- 

gestion  partielle. 

Examen  microscopique.  —  La  tumeur  se  compose  d’une  trame 
lamineuse,  renfermant  un  certain  nombre  de  globules  de  pus  ou  leuco¬ 
cytes  très-granuleux.  La  masse  entière  de  la  tumeur  est  constituée  par 
un  nombre  très-considérable  de  myéloplaxes:  les  unes  à  un  seul  noyau, 
granuleuses  et  opaques  ;  les  autres  multinucléaires,  transparentes,  ar- 
ges  et  peu  granuleuses. 


Observation  VI 


(N°  18  de  Magitot) 

Carie  de  la  dent .  —  La  racine  interne  présente  à  son  sommet  une 
tumeur  du  volume  d’une  petite  fève;  elle  est  blanchâtre,  molle.  Les 
deux  racines  externes  sont  parfaitement  saines. 

Examen  microscopique.  —  La  tumeur  est  formée  dune  trame  de 
fibres  lamineuses,  très-écartées  les  unes  des  autres,  accompagnées  d  une 
certaine  quantité  de  matière  amorphe  parcourue  par  des  vaisseaux 
capillaires  assez  faciles  à  isoler;  le  tout  parsemé  d’un  certain nombie 
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de  noyaux  embryoplastiques,  et  surtout  d’un  nombre  très-considérable 
de  cytoblastions  à  contours  nets,  finement  granuleux,  sans  nucléoles, 
comme  d’ordinaire.  Ces  éléments  forment  à  eux  seuls  plus  des  deux 
tiers  de  la  totalité  du  tissu.  Cette  uniformité  de  distribution,  le  nom- 
re  de  ces  éléments,  donnent  à  la  préparation  un  aspect  très-remar¬ 
quable,  surtout  après  le  traitement  par  l’acide  acétique. 

Cette  tumeur,  malgré  son  volume  assez  considérable,  a  pris  un  ac¬ 
croissement  très-rapide,  puisque  son  apparition  remonte  à  six  semaines 
au  plus.  La  constitution  intime  de  la  tumeur  (cytoblastions)  donne 
l’explication  de  cette  particularité  :  les  tumeurs  de  cette  nature  sont 

douées  en  effet  d’un  développement  très-rapide  (Chalazion,  gommes  su- 
phihtiques ,  etc.). 

En  réponse  à  ces  dernières  lignes,  qui  semblent  nous  blâmer  de  ran¬ 
ger  ces  tumeurs  à  cytoblastions  parmi  les  sarcomes,  nous  dirons  d’après 
Corml  et  Ranvier  (1)  que  les  cystoblastions  sont,  dans  la  langue  de 
M.  Robin  :  «  de  petits  éléments  résistant  à  l’action  de  l’acide  acétique,  à 
”1  état  de  cellules  ou  de  noyaux  libres,  ces  derniers  mesurant  5  ou  6mm 
”  en  moyenne.  Ces  éléments  ne  sont  pas  autre  chose  pour  nous  que  des 
”  cellules  embryonnaires  gênées  dans  leur  développement  lorsqu’elles 

»sont  très-nombreuses  et  pressées,  ou  ces  mêmes  cellules  en  voie 
»  d’atrophie.  55 

Le  sujet  dont  il  s’agit  avait  quatorze  ans.  Magitot  n’a  jamais  con¬ 
staté  chez  lui  de  syphilis  héréditaire;  une  syphilis  acquise  n’aurait  cer- 
tainement  pas  échappé  à  ce  praticien. 

Observation  VII  (2) 

Sarcome  du  maxillaire  inférieur 

Pason  (Pierre) ?  cinquante-six  ans,  entré  à  F  Hôtel-Di  eu ,  salle  des 
Opérés,  n°  23,  à  la  fin  d’avril  1864.  Résection  de  la  moitié  droite  du 
maxillaire  inférieur,  mort. 

(1)  Cornil  et  Ranvier,  Manuel.  — -  Grommes  syphilitiques. 

(2)  Mém.  et  C.  R.  de  la  Soc.  des  sciences  méd.  de  Lyon.  Tome  III,  1863-64.  Obs. 
par  M.  Christôt,  interne  des  hôpitaux. 


44 


Bonne  constitution  ;  jamais  de  maladie  sérieuse  ;  cet  homme  fait  re¬ 
monter  à  six  mois  le  début  de  son  affection. 

A  cette  époque,  sans  cause  connue  de  lui,  il  perdit  successivement 
les  molaires  du  côté  droit  et  vit  apparaître,  sans  douleurs  préalables, 
une  tumeur  allongée,  comme  linéaire,  bornée  au  bord  alvéolaire  du 
maxillaire,  s’étendant ,  sous  forme  de  traînée  rougeâtre,  de  la  dent 

canine  à  la  portion  ascendante  de  1  os. 

La  marche  du  mal  fut  rapide,  malgré  les  cautérisations  au  nitrate 
d’argent  et  au  chlorure  d’or  qu’on  lui  opposa  ;  aujourd’hui  ce  malade 
se  décide  à  venir  demander  dans  nos  salles  une  intervention  plus 

active. 

La  tumeur  occupe  la  moitié  gauche  de  la  mâchoire,  depuis  la  dent 
canine  jusqu’à  un  travers  de  doigt  de  l’articulation  temporo-maxillaire, 
Celle-ci  est  parfaitement  intacte,  comme  on  peut  s’en  assurer  en  faisant 
exécuter  au  malade  des  mouvements  de  mastication.  La  peau  a  sa  cou¬ 
leur  et  sa  souplesse  normales  :  elle  est  partout  mobile  sur  la  tumeur. 
Au-dessous  du  corps  de  la  mâchoire,  la  tumeur  s  étend  dans  la  région 
sus-hyoïdienne  droite,  où  elle  se  continue  avec  quelques  groupes  de  gan¬ 
glions  également  altérés.  Derrière  l’angle  et  la  branche  montante  de 
l’os,  elle  s’observe  dans  la  région  parotidienne  jusqu’à  un  centimètre 
environ  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  Elle  suit  la  mâchoire 
dans  tous  les  mouvements. 

À  l’intérieur  de  la  bouche,  le  bord  alvéolaire  et  les  deux  faces  du 
maxillaire  inférieur  sont  recouverts  de  fongosités  peu  douloureuses  au 
toucher,  d’un  rouge  violacé,  suppurant  abondamment  et  saignant  au 
moindre  contact. 

En  haut  et  en  dehors,  la  tumeur  se  prolonge  jusqu’au  cul-de-sac  gin¬ 
gival,  en  occupant  toute  la  partie  correspondante  du  vestibule,  sans 
cependant  adhérer  aux  parties  muqueuses  qui  la  limitent. 

En  arrière,  elle  se  prolonge  sur  le  pilier  antérieur  du  pharynx,  avec 
lequel  elle  contracte  des  adhérences  de  peu  d’étendue.  Les  mouvements 
de  déglutition  se  font  encore  facilement. 

Pour  ce  qui  est  de  l’aspect  général,  la  surface  présente  des  bosselures, 
des  inégalités  peu  apparentes.  L’engorgement  ganglionnaire  est  borné 


—  45  — 

trr  e"8,i0“  «“  imkmt  faire  corps  avec  la 

laralTeWe  P““  '>“l'!"<isJ"rs  d“«  “  «ailes  avant  l’opération.  Ce 

L.«  ÏT;  ’  T  ?  ->«—•  *  un  notable  «ccro.s- 

ent  de  la  tumeur.  Malgré  ce  symptôme  ficheuï,  1,  santé  générale 

est  satisfaisante,  1  appétit  conservé,  Je  teint  naturel. 

inférieu!.mai’  °Pérati°n  :  réseCti°n  de  la  moitié  droite  du  maxillaire 

Anatomie  pathologique.  -  La  forme  générale  de  la  tumeur  rappelle 
assez  bien  celle  de  l’os  aux  dépens  duquel  elle  s’est  développée.  Ellepré- 

sente  deux  portions  dégénérées  réunies  à  angle  droit,  l'une  supérieure, 
beaucoup  plus  volumineuse  que  l’autre. 

Sa  coloration  est  d’un  blanc  grisâtre,  sa  densité  fibroïde;  ses  rapports 

sont  d  une  importance  telle  qu’il  est  bon  de  les  étudier  sur  toutes  ses 
faces,  bords  et  extrémités. 

La  face  externe  ou  massétérine  est  divisée  en  deux  portions  inégales 
par  un  sillon  profond,  creusé  à  ses  dépens  par  le  tronc  de  lire 
taciaie  dont  les  parois  ont  conservé  leur  complète  intégrité.  En  arrière 
e  ar  ere,  on  voit  le  masséter  aplati,  vastement  étalé  et  en  voie  d’al- 
teration  sur  sa  face  interne  ;  en  avant,  il  y  a  un  lobe  de  la  tumeur  re¬ 
couvert  par  des  lambeaux  de  muqueuse  épaissie,  dissociés  par  la  prépa¬ 
ration,  afin  de  laisser  voir  à  ce  niveau  le  caractère  physique  de  la  tumeur-, 
a  face  interne,  plus  irrégulière,  plus  lobuléeque  la  précédente,  pré¬ 
sente  vers  la  partie  inférieure  un  débris  osseux  de  quelques  centimètres 
carres,  débris  manifeste  de  la  table  interne  de  l’os  malade,  car  il  donne 
attache  au  muscle  ptérygoïdien  interne. 

La  face  postérieure  ou  parotidienne  offre  quelques  adhérences  cellulo- 
h  tueuses  qui  devaient  la  séparer  de  la  parotide. 

Le  bord  supérieur  concave  est  le  siège  d’une  vaste  ulcération. 

u  bord  inferieur  est  appendue  une  grappe  de  quatre  à  cinq  gan- 

g  ions,  durs  et  résitants  au  toucher,  réunis  par  des  adhérences  difficiles 
a  dissocier. 

L’extrémité  supérieure  présente,  en  avant,  le  tendon  du  muscle  tem¬ 
poral  en  voie  d’altération;  en  arrière,  elle  adhérait  très-faiblement  au 
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condyle  dont  elle  a  été  séparée  pendant  l’opération.  Le  condyle  est 
complètement  sain,  l’articulation  dont  il  fait  partie  n’était  nullement 

altérée. 

L’extrémité  antérieure  est  reçue  dans  une  excavation  creusée  aux 
dépens  du  corps  du  maxillaire,  sur  les  limites  des  parties  saines  et  des 

parties  altérées. 

Une  coupe  longitudinale  de  la  tumeur  montre  un  tissu  de  coloration 
blanc  jaunâtre,  comme  marbré  par  des  ilôts  de  substance  jaune,  mou, 
sans  aucune  cohésion,  assez  régulièrement  circonscrit  par  une  gangue 

blanchâtre,  résistante,  d’apparence  fibroïde. 

Le  raclage  en  exprime,  en  quantité  considérable,  un  suc  crémeux, 

mêlé  de  nombreux  éléments  solides. 

Les  ganglions  sont  granuleux,  grisâtres  à  l’intérieur;  la  coque  qui 
les  ferme  est  assez  résistante;  le  contenu  est  facilement  exprimé  par  la 

pression. 

Examen  microscopique.  —  Au  point  de  vue  histologique,  la  tumeur 

mériterait  d’être  distinguée  en  deux  portions. 

Une  première  constituée  par  des  amas  graisseux  abondants,  meles 
à  de  rares  éléments  fusiformes,  fibro-plastiques ,  à  quelques  amas  de 
matière  amorphe  et  à  des  plaques  multinucléées  en  grande  abondance  ; 

Une  deuxième  constituée  par  une  gangue  conjonctive  à  differents 
degrés  d’organisation,  par  des  éléments  fibro-plastiques  nombreux, 
par  un  tissu  lamelleux  assez  régulièrement  réparti,  par  une  matière  j 
amorphe  abondante  et  par  des  myèloplaxes  relativement  plus  rares. 
Quelques  mèdullocèles  disséminées  dans  l’étendue  de  la  masse.  Elles 

y  sont  peu  nombreuses. 

Quelques  rares  cellules  cartilagineuses. 

Nota.  —  Le  malade  est  mort  peu  de  jours  après  1  opéiation. 

: 

Observation  VIII  (1) 

Sarcome  primitif  des  os  du  crâne 

Mercurin,  ancien  charpentier,  âgé  de  quatre-vingt-trois  ans,  entre 

(1)  Lyon  médical ,  t.  I,  1869.  Obs.  présentée  à  la  Soc.  des  méd.,  par  M.  Gro¬ 
nder,  interne  des  hôpitaux. 
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dans  le  service  de  M.  R.  Tripier,  salle  Saint-Pothin,  le  5  mai  1869. 
Il  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé  et  il  se  plaint  seulement  de  tousser, 
d  éprouver  de  la  faiblesse  et  une  perte  complète  de  l’appétit  depuis  une 
quinzaine  de  jours.  L’aspect  bizarre  de  sa  physionomie  attire  tout 
d  abord  1  attention,  car  sa  tête  est  énorme  et  déformée  par  des  tumeurs 
qui,  d  après  les  renseignements  fournis  par  un  parent,  auraient  com¬ 
mencé  à  apparaître  il  y  a  deux  mois  environ,  sans  provoquer  aucun 
malaise.  Actuellement,  ces  tumeurs  sont  encore  indolentes,  et  ce  n’est 
qu’en  exerçant  une  pression  très-forte  sur  elles  que  le  malade  accuse 
une  sensation  douloureuse,  du  reste  peu  intense.  Il  est  difficile  d’obtenir 
du  malade  des  renseignements,  car  il  est  affecté  d’une  surdité  très- 
prononcée  ;  toutefois,  il  nous  répète  souvent  que  les  tumeurs  ne  l’avaient 
jamais  incommodé  et  qu’il  n’en  souffre  nullement:  il  ne  se  plaint  que 

de  son  grand  état  de  faiblesse,  d’une  soif  vive  et  d’une  inappétence 
complète. 

Les  tumeurs  dont  nous  venons  de  parler,  au  nombre  de  six,  de 
volume  variable,  sont  disséminées  irrégulièrement  sur  les  parties  laté¬ 
rales  et  postérieures  du  crâne  ;  la  peau  soulevée  à  leur  niveau  ne  pré¬ 
sente  aucune  altération,  et,  si  sa  mobilité  est  moindre  qu’ailleurs,  cela 
tient  à  sa  distension  plutôt  qu’à  des  adhérences  anormales. 

Deux  tumeurs  situées  sur  les  bosses  frontales  frappent  d’abord  la  vue. 
De  la  grosseur  d’une  noix,  elles  présentent  leur  plus  grand  diamètre  à 
leur  base,  qui  paraît  tout  à  fait  adhérente  à  l’os,  car  il  est  impossible 
de  leur  imprimer  le  moindre  mouvement.  Ces  tumeurs,  de  consistance 
assez  ferme,  à  surface  assez  légèrement  lobulée,  donnent  à  la  palpation 
la  sensation  connue  sous  le  nom  de  fausse  fluctuation  ;  elles  ne  sont  le 
siège  d’aucun  battement,  et  il  est  impossible  de  les  réduire.  Trois  autres, 
un  peu  moins  volumineuses,  mais  offrant  les  mêmes  caractères  que  les 
précédentes,  se  rencontrent  sur  les  parties  latérales  et  postérieures  de 
la  tête.  Enfin  il  existe  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  pariétal 
gauche  une  tumeur  du  volume  du  poing,  à  base  large,  de  consistance 
moins  ferme  que  les  précédentes,  sauf  au  sommet,  où  l’on  trouve  une 
petite  masse  lobulée  assez  dure;  en  palpant  la  base  de  la  tumeur,  on 
sent  manifestement  à  la  partie  antérieure  le  rebord  de  l’os,  qui  est 
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aminci  et  inégal.  Fluctuation,  irréductibilité  et  absence  de  battements, 
tels  sont  les  caractères  de  cette  tumeur. 

La  recherche  de  tumeurs  analogues  sur  le  tronc  et  sur  les  membres 
ne  fait  rien  découvrir.  Une  tumeur  de  même  nature,  située  au  niveau 
de  la  symphyse  du  menton,  passe  inaperçue,  cette  partie  faisant  une  sail¬ 
lie,  en  apparence  normale,  chez  un  vieillard  qui  n’a  plus  de  dents. 

Les  différents  organes,  examinés  avec  soin,  n’offrent  rien  de  particu¬ 
lier,  à  l’exception  du  cœur.  L’impulsion  cardiaque  est  très-faible  et  diffi¬ 
cilement  perçue.  Le  pouls ,  très-régulier,  est  à  peine  perceptible  aux 
radiales,  qui  sont  très-athéromateuses;  pour  compter  les  pulsations,  qui 
s’élèvent  à  120  par  minute,  on  est  obligé  d’explorer  les  carotides.  Il 
n’existe  point  de  frémissement  à  la  région  précordiale  ni  au  sternum; 
seulement,  au  niveau  du  cœur,  on  ne  perçoit  qu’un  seul  claquement 
accompagné  d’un  bruit  de  souffle  très-court,  un  peu  rude,  ressemblant 
assez  à  un  bruit  de  frottement.  Le  claquement  est  peu  interne,  manque 
de  netteté,  et  se  confond  presque  avec  le  bruit  de  souffle,  ce  qui  rend 
la  détermination  du  temps  auquel  ces  phénomènes  ont  lieu  très-difficile; 
d’autant  plus  que  l’examen  est  encore  envahi  par  l’irrégularité,  la  fai¬ 
blesse  et  la  fréquence  des  battements  du  cœur,  la  difficulté  de  perce¬ 
voir  le  pouls  aux  artères;  par  les  bruits  respiratoires,  qui  sont  très- 
bruyants,  et  enfin  par  la  maigreur  du  sujet.  En  auscultant  le  cœur  en 
même  temps  que  le  doigt  est  placé  sur  la  carotide,  il  semble  que  la 
pulsion  carotidienne  précède  le  claquement  cardiaque  et  qu’elle  a  lieu 
précisément,  au  même  moment  que  le  bruit  de  souffle,  dont  la  cessation 
brusque  parait  coïncider  avec  le  claquement. 

La  révolution  cardiaque  s’exécute  très-rapidement  et  très-fréquem¬ 
ment. 

Il  est  ainsi  très-probable  que  le  bruit  de  souffle  remplace  le  premier 
bruit  et  se  termine  avec  le  second.  Ce  bruit  de  souffle  a  son  maximum 
d’intensité  clans  les  4e  et  5e  espaces  intercostaux  gauches,  près  du  ster¬ 
num.  On  l’entend  aussi  à  un  faible  degré  sur  toute  la  région  prècôr- 
diale  et  le  long  du  sternum.  Il  cesse  d’être  perçu  en  dehors  du  mame¬ 
lon  et  en  dehors  du  bord  droit  du  sternum;  il  ne  paraît  pas  exister 
dans  les  vaisseaux  du  cou.  Du  reste,  les  bruits  respiratoires  rendent  cet 
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immédiatement  au-dessus  du  lobe  postérieur  gauche,  fait  en  dedans  du 
crâne  une  saillie  qui  a  amené  une  dépression  notable  de  ce  lobe. 

La  dure-mère  est  partout  très-épaissie,  d’aspect  fasciculé  et  assez 
adhérente  aux  os,  et  présente  en  outre,  principalement  au  niveau  des 
tumeurs,  de  petits  bourgeons  gélatiniformes  gris-rougeâtres,  qui  font 

saillie  à  sa  surface  interne.  . 

Des  tumeurs  analogues  à  celles  que  nous  venons  de  décrire,  et  de  la 
grosseur  d’une  noix  ou  d’une  noisette,  se  trouvent  çà  et  là  sur  les 
différents  os  de  la  base  du  crâne;  les  plus  volumineuses  s’étalent  de 
chaque  côté  de  l’apophyse  crista-galli ,  celles  de  droite  proéminent 
dans  la  cavité  orbitaire.  Sur  le  maxillaire  inférieur  existe  une  tumeur 
de  la  grosseur  d’un  œuf,  dèvelopée  surtout  à  droite  de  la  symphyse  du 
menton  ;  à  gauche,  sur  le  corps  du  maxillaire  inférieur,  quelques  petits 
noyaux  soulèvent  aussi  la  muqueuse.  Fracturé  au  niveau  de  la  tumeur 
qu’il  traverse,  le  maxillaire  inférieur  conserve  en  ce  point  à  peine 
quelques  millimètres  en  tout  sens. 

La  colonne  vertébrale  étant  sciée  dans  toute  sa  longueur  suivant 
son  diamètre  antéro-postérieur,  on  découvre  dans  toute  son  étendue 
des  lésions  identiques  à  celles  que  nous  venons  de  décrire.  Ou  ne 
trouve  aucune  tumeur  faisant  saillie  au  dehors  des  vertèbres  ou  en 
dedans  du  canal  médullaire,  et  la  moelle  n’est  pas  comprimée;  mais 
les  principales  lésions  existent  au  milieu  du  corps  des  vertèbres.  La 
encore  nous  trouvons,  soit  la  condensation  du  tissu  osseux,  qui  est 
envahi  plus  ou  moins  par  la  néoplasie,  soit  des  masses  grisa tres- 
jaunàtres,  de  consistance  assez  ferme  ou  en  voie  de  ramollissement, 
dans  certains  points;  il  existe  même  des  cavités  contenant  un  liquide 
puriforme.  Presque  toutes  les  vertèbres,  y  compris  le  sacrum,  sont 
plus  ou  moins  altérées  ;  les  corps  vertébraux  envahis  en  totalité  ou 
en  partie.  Un  grand  nombre  de  disques  intervertébraux  sont  durs 
et  semblables  à  du  tissu  osseux  condensé,  ou  au  contraiie  plus  ou 
moins  ramollis,  à  cause  de  l’altération  dont  ils  sont  aussi  le  siège  ;  en 
fin,  les  apophyses  épineuses  et  les  lames  des  vertèbres  présentent  les 
mêmes  degrés  de  la  même  lésion.  C’est  dans  la  région  dorso-lom¬ 
baire  que  l’envahissement  des  os  est  le  plus  complet  et  les  altérations 
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es  plus  avancées.  Il  en  résulte  que  les  courbures  de  la  colonne  verté¬ 
brale  sont  plus  marquées  qu’à  l’état  normal 

il  T:z  “r:  ’r,  ^  ^  *■ 

noisette  et  celui  petit  lt  ’  “lre  d'"”e 

Les  humérus  et  les  fémurs  sont  aussi  affectés, 
a  te  te  de  ces  os  est  dans  quelques  points  dépourvue  de  cartilage 
on  re  rou ve  les  alterations  précédemment  décrites.  Quelques  tu- 
m  urs,  du  volume  d’un  haricot  ou  d’une  petite  noix,  font  saime  vers  L 

danseiaeporüo0n  ^ a  J“  prindpaIes  rencontrent 

dTu  5  cent 2  t  "1 qU]  6St  °CCUpée  par  des  ^eurs  ayant 

aussi  ::~tsc ieP!™rr;  la  condensatioa  du  —  ~ 

L’extrémité  inférieure  de  ces  os,  ainsique  tous  ceux  qui  n’ont  pas 
ete  mentionnes,  paraît  saine.  Cependant  la  clavicule  droite  présente  un 
commencement  d’altération  dans  une  partie  très-limitée. 

ous  les  organes  sont  examinés  avec  le  plus  grand  soin,  dans  le 
e  rechercher  S1  lésions  que  nous  venons  de  décrire  sont  produites 
par  la  généralisation, d’une  tumeur  primitivement  développée  dans  l’un 
d  eux,  mais  nous  les  trouvons  tous  exempts  de  cette  altération  à 

iaTel  En  ^7°“/  ^  léSi°nS  S°nt  manifet™t  secon¬ 
daires.  En  effet,  ,1  existe  dans  chaque  poumon  une  dizaine  de  petites 

tumeurs  lobulées,  de  forme  arrondie,  de  la  grosseur  d’une  lentilL 
un  aricot  ou  d  une  noisette,  de  consistance  très-ferme,  d’une  colo- 
r  ion  blanche,  rosée  ou  légèrement  grisâtre,  pouvant  s’énucléer  fad¬ 
ement  du  tissu  pulmonaire,  qui  ne  présente  d’autre  altération  qu’une 
n gestion  uniforme,  peu  prononcée  dans  toute  ses  parties.  La  plupart 
e  ces  tumeurs  sont  disséminées  irrégulièrement  dans  le  parenchyme 
p  monaire,  et  quelques-unes  seulement  apparaissent  sous  la  plèvre 
Les  ganglions  lymphatiques  des  diSérentes  régions  sont  peu  ou  pas 
augmentes  de  volume  et  paraissent  sains. 

L’examen  microscopique  des  différentes  tumeurs,  fait  par  M.  Léon 

npier  démontré  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  fasciculé  et  que  les  mêmes 

éléments  se  rencontrent  dans  toutes  les  parties  effectées,  aussi  bien 
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dans  le  poumon  que  dans  les  os.  En  outre,  on  peut  suivre  ie  processus 
de  cette  altération,  à  savoir,  la  condensation  du  tissu  osseux,  puis 
la  formation  d’espaces  médullaires  au  milieu  desquels  naissent  les 
éléments  caractéristiques  de  la  néophasie,  et  qui  ne  tardent  pas  à 

subir  la  dégénérescence  graisseuse. 

Le  sujet  présente  encore  une  dégénérescence  athéromateuse  de  toutes 

les  artères,  de  telle  sorte  que  celles  qui  ont  un  petit  calibre,  les  radia¬ 
les,  ou  celles  de  la  base  du  cerveau,  sont  presque  oblitérées.  L’aorte, 
qui  présente  cette  altération  à  un  haut  degré,  est  notablement  dilatée. 
Les  valvules  aortiques  sont  épaissies  et  incrustées  de  sels  calcaires  sur 
leur  face  supérieure,  et,  bien  qu’elles  ne  soient  pas  adhérentes  entre 
elles,  leur  rigidité  devait  les  empêcher  de  se  mouvoir  librement,  car 
c'est  avec  difficulté  qu’on  introduit  le  petit  doigt  du  ventricule  dans 
l’aorte  Elles  ferment  l’orifice  aortique  de  manière  à  ne  laisser  paraître 
aucune  ouverture  de  communication  entre  l’aorte  et  le  ventricule,  et 
cependant  l’eau  que  l’on  fait  arriver  dans  l’aorte  ne  tarde  pas  à  passer 
dans  le  ventricule.  On  remarque  enfin  deux  petits  dépôts  calcaires  sur 
la  face  inférieure  de  la  valvule  mitrale  près  de  son  bord  adhérent,  mais 

l’orifice  n’est  ni  rétréci  ni  insuffisant. 

Le  coeur  a  son  volume  normal;  il  est  flasque  et  offre  un  peu  de  sur¬ 
charge  graisseuse  au  niveau  du  ventricule  droit  ;  les  artères  coronaires 

sont  très-athéromateuses. 

Les  poumons,  en  outre  des  tumeurs  que  nous  avons  signalées,  pré¬ 
sentent  un  peu  de  congestion  et  d’emphysème  et  une  bronchite  géné¬ 
ralisée. 

Le  cerveau  n’offre  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  la  dégénérescence 
athéromateuse  de  ses  artères.  La  compression  que  son  lobe  postérieur 
gauche  a  subie  n’a  occasionné  aucune  altération  de  son  tissu  ou  de  ses 
membranes. 

Le  foie  et  la  rate,  peu  volumineux,  paraissent  sains.  On  remarque 
sur  les  reins  quelques  petits  kystes. 

Rien  de  particulier  sur  les  autres  organes. 

Bans  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  ce  sujet  à  la  Société  des  sciences 
médicales,  M.  Tripier,  chef  de  service,  a  fait  ressortir  les  points  suivants: 
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La  perforation  des  os  faisait  soupçonner  la  syphilis,  tandis  qu’on 

rejetait  l’idée  de  sarcome  à  cause  du  peu  de  retentissement  sur  l’éco- 
nomie  par  la  cachexie. 

La  tumeur  a  été  primitive  dans  les  os,  elle  s’est  généralisée  plus 
tard  ;  il  y  a  eu  quelques  traces  de  compression  par  une  tumeur  siégeant 
au  niveau  de  l’apophyse  orbitaire,  mais  le  malade  n’a  jamais  eu  de 
crises  épileptiformes  et  a  conservé  sa  connaissance  j  usqu’à  la  fin. 

Les  battements  du  cœur  étaient  probablement  empêchés  par  l’épais¬ 
sissement  de  la  tumeur,  par  la  faiblesse  des  contractions  du  cœur  et  la 
lésion  athéromateuse  des  artères. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  d’oedème,  ni  général  ni  partiel. 

Le  refoulement  des  tumeurs  était  impossible,  à  cause  de  l’épaississe¬ 
ment  de  la  dure-mère  et  de  la  sensation  douloureuse,  signe  que  produisait 
la  compression. 

* 

Observation  IX  (1) 

Sarcome  myéloïde  du  bassin 

Joseph  V...,  soixante-trois  ans,  entre  le  26  avril  1865  à  l’Hôtel- 
Dieu,  salle  Saint-Sacerdos,  n°  93,  service  de  M.  Ollier. 

Il  j  a  un  an,  cet  homme  fait  d’une  hauteur  de  six  pieds  une  chute 
sur  les  reins,  mais  il  ne  cesse  pas  de  travailler.  Rien  de  notable  jus¬ 
qu  à  il  j  a  six  mois  ;  à  cette  époque,  il  ressent  des  picotements  au  ni¬ 
veau  de  la  grande  échancrure  sciatique,  à  la  cuisse,  à  la  jambe  et  au 

pied  du  côté  droit;  en  outre,  il  perçoit  des  battements  au  niveau  de 
Léchancrure  sciatique. 

Rien  à  noter  pendant  les  quatre  mois  suivants. 

Deux  mois  avant  son  entrée  à  lTIotel-Dieu,  le  malade  s’aperçoit  de 
la  présence,  à  la  partie  moyenne  de  la  fesse  droite,  d’une  petite  tumeur 
ayant  alors,  dit-il,  le  volume  du  pouce.  Dès  lors,  battements  plus  éner¬ 
giques,  picotements  plus  douloureux,  ou  plutôt  véritable  névralgie  scia- 

(1)  Mémoires  et  Comptes  rendus  de  la  Sor.  des  Se.  méd.  de  Lyon,  tom.  Y 
1865-66.  —  Obs.  par  M.  Marduel ,  interne  des  hôpitaux. 
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tique  revenant  deux  ou  trois  fois  par  jour,  par  accès  de  deux  à  trois 

heures.  La  tumeur  augmente  peu  à  peu  de  volume. 

A  son  entrée,  26  avril,  le  malade  présente  à  la  partie  postero-supe- 

rieure  de  la  fesse  droite  une  tumeur  soulevant  fortement  la  peau  à  sa 
partie  supérieure,  plus  aplatie  inférieurement,  légèrement  pinforme,  a 

base  supérieure.  A  ,  ,  ,. 

Peau  tendue,  mais  non  adhérente  et  sans  changement  de  coloration. 

La  tumeur,  non  mobile,  est  douloureuse  à  la  pression.  La  main,  appli¬ 
quée  sur  elle,  est  soulevée  par  des  battements ,  mais  ne  perçoit  pas  de 
frémissement.  L’auscultation  ne  fait  rien  entendre  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  tumeur;  mais,  5  à  6  centimètres  plus  bas,  bruit  de  souffle 
très-marqué,  isochrone  au  pouls.  Le  malade  perçoit  lui-meme  des  bat- 

tements  très-sensibles  dans  la  tumeur. 

Douleur  vive  au  creux  poplité,  au  niveau  des  4e  et  5e  métatarsiens. 

Anesthésie  complète  de  la  face  postérieure  du  membre,  de  la  plante  du 
pied  et  de  la  face  inférieure  des  orteils,  et  à  la  face  dorsale  du  pied  dans 
la  partie  qui  correspond  aux  4e  et  5e  métatarsiens. 

Bruits  du  cœur  et  pouls  irréguliers. 

Pas  d’autre  traitement  que  des  applications  de  glace ,  abandonnées 


au  bout  de  trois  jours. 

Le  11  mai,  nouvel  examen.  Le  toucher  fait  reconnaître  une  tumeur 
dans  le  petit  bassin.  Une  aiguille  d’or  enfoncée  dans  la  tumeur,  à  sa 
partie  supéro-externe,  c’est-à-dire  au-dessus  du  point  où  se  perçoivent 
les  battements,  pénètre  et  traverse  complètement  1  os  coxal. 

Œdème  de  tout  le  membre. 

Du  15  au  22  mai,  fièvre,  crachats  rouilles,  raies  crépitants  à  la  base 
de  la  poitrine,  des  deux  côtés,  en  arrière.  Le  22,  ces  phénomènes  ont 
cessé,  mais  la  tumeur  a  encore  augmenté  de  volume,  surtout  à  la  par 
tie  supérieure;  on  y  perçoit  toujours  des  battements.  Le  malade  s  affai 
blit;  le  teint  devient  jaune,  cachectique.  L’œdème  augmente,  gagne  les 
bourses  et  la  verge. 

Affaiblissement  progressif  pendant  le  mois  de  juin.  Incontinence  d  u- 
rine  et  des  matières  fécales  ;  douleurs  vives  dans  le  ventre. 

Mort  dans  la  nuit  du  20  au  21  juin. 
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Autopsie  le  22  juin,  trente  heures  après  la  mort. 

La  peau  qui  couvre  la  tumeur  est  doublée  d’un  tissu  cellulaire  très- 
œdématié  ;  les  muscles  grand  et  moyen  fessiers,  amincis,  recouvrent  et 
brident  la  tumeur  :  celle-ci  présente  le  volume  de  trois  poings  environ. 
Composée  pour  ainsi  dire  de  plusieurs  tumeurs  plus  ou  moins  arron¬ 
dies  et  juxtaposées,  elle  s’étend  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure  à 
l’échancrure  sciatique,  par  laquelle  elle  pénètre  dans  le  petit  bassin. 
Dans  ses  deux  tiers  inférieurs  elle  est  dure,  recouverte  d’une  coque 
osseuse;  elle  est  plus  molle  à  sa  partie  supérieure,  où  elle  est  aussi  beau., 
coup  plus  saillante.  La  portion  qui  pénètre  dans  le  petit  bassin  y  fait 
une  saillie  assez  considérable,  déjette  à  gauche  la  pointe  du  coccyx  (et 
c  est  elle  qu  on  sentait  par  le  toucher  rectal).  Au  niveau  de  l’échancrure 
sciatique,  la  tumeur  comprime  et  aplatit  le  nerf  sciatique  contre  la  tu¬ 
bérosité  de  Tischion. 

Lne  incision  verticale  divise  la  tumeur,  et  en  même  temps  les  os  aux 
dépens  desquels  elle  s’est  développée  :  portion  postérieure  de  l’os  iliaque 
droit  et  sacrum  dans  ses  deux  tiers  supérieurs. 


Examen  microscopique.—  Il  existait,  en  somme,  différentes  tumeurs 
qui  faisaient  saillie,  soit  à  la  face  interne,  soit  à  la  face  externe  des  os 
du  bassin. 


1°  Celles  qui  étaient  dures  et  offraient  à  la  coupe  une  certaine  cré¬ 
pitation,  produite  par  des  lamelles  osseuses  plus  ou  moins  complètes, 
faisaient  voir  un  tissu  osseux  assez  normal  en  certains  points,  en 
d’autres  plus  ou  moins  altéré. 

a •  Espaces  médullaires  agrandis,  comme  érodés,  les  tins  vides, 
les  autres  remplis  d’un  tissu  jaunâtre,  finement  strié,  riche  en  cel¬ 
lules  generalement  rondes,  ayant  de  5  a  6  millièmes  de  millimètre 

de  diamètre,  à  contour  foncé,  contenant  un  ou  deux  nucléoles,  parfois 
très-apparents. 

b.  —  Substance  osseuse  comprise  entre  ces  espaces,  assez  dense, 
mais  perdant  de  ce  caractère  sur  les  bords,  où  les  systèmes  de  lamelles 
font  défaut  et  les  ostéoplastes,  augmentés  de  volume,  n’ont  plus  qu’un 
petit  nombre  de  prolongements.  Dans  l’intérieur  des  ostéoplastes,  il 
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a  semblé  qu’on  reconnaissait  de  jeunes  cellules  entièrement  sembla¬ 
bles  à  celles  précédemment  décrites,  au  nombre  de  trois  à  cinq.  Ce 
qui  est  certain,  c’est  que  les  cavités  occupées  par  ces  derniers  éléments, 
qu’on  ne  pouvait  pas-ne  pas  reconnaître  pour  des  ostéoplastes,  avaient 
doublé  et  même  triplé  de  volume;  quelques-unes  étaient  rondes ,  etc. 

2°  Les  tumeurs  moins  dures,  celles  qui  offraient  à  la  coupe  1  appa¬ 
rence  de  la  chair  musculaire,  renferment  une  grande  quantité  d’élé¬ 
ments  polymorphes,  les  uns  a  l’etat  de  cellules,  les  autres  a  celui  de 
noyaux;  tous  étaient  plus  ou  moins  ovoïdes.  Les  noyaux  libres  avaient 
de  3  à  5  millièmes  de  millimètre  ;  ceux  qui  étaient  inclus  dans  les 

cellules  étaient  un  peu  plus  développés. 

Les  cellules  étaient  pour  la  plupart  fusiformes,  à  contour  foncé,  à 
contenu  graisseux  (petites  vésicules  très-apparentes),  mais  assez  clair. 

La  substance  intercellulaire  était  légèrement  striée  en  certains 
points;  plus  loin,  ce  caractère  faisait  défaut.  Enfin,  partout  ou  elle  était 
granulo-graisseuse ,  on  trouvait  de  distance  en  distance  d  immenses 
amas  de  grosses  cellules  graisseuses^  sans  noyau  apparent. 

Les  petites  tumeurs,  qui,  au  toucher,  semblaient  d’une  consistance 
intermédiaire  à  celle  des  deux  espèces  précédentes,  étaient  exclusivement 
composées  d’éléments  jeunes,  noyaux  et  cellules  à  peine  déformés, 
pressés  les  uns  contre  les  autres  et  dans  une  période  de  prolifération 
très-abondante. 

C’est  en  considérant  cet  état  des  éléments  dans  les  différentes  tu¬ 
meurs  qu’on  a  pu  vérifier  ce  fait,  à  savoir  que  les  tumeurs  situées  à 
la  partie  interne  étaient  moins  anciennes  que  celles  qui  étaient  déve¬ 
loppées  au  dehors. 

Il  eût  été  très -intéressant  de  rechercher  l’altération  évidente  dont 
le  nerf  sciatique  était  le  siège,  mais  dont  la  nature  était  difficile  à 
établir,  vu  l’état  de  macération  de  la  pièce. 

En  résumé,  on  avait  une  tumeur  myéloïde  entièrement  semblable  à 
celle  qu’avait  présentée  à  la  Société,  il  y  a  quinze  jours,  M.  L.  Tripier,  si 
l’on  en  excepte  le  siège,  la  vascularisation  plus  grande  et  l’ancienneté. 

Discussion.  —  M.  Ollier,  dans  le  service  duquel  était  placé  le  ma- 
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lade,  appelle  l’attention  sur  la  difficulté  du  diagnostic.  Une  tumeur 
ovoide  présentant  des  battements,  du  souffle  à  l’auscultation,  située  dans 
l’echancrure  sciatique ,  et  cela  chez  un  homme  atteint  d’affection  du 


coeur,  pouvait  facilement  être  prise  pour  un  anévrysme  des  artères 
ischiatiques  ou  fessières.  Mais,  à  côté  de  ces  symptômes,  on  constatait 
l’immobilité  de  la  tumeur,  son  adhérence  à  l’os  par  une  large  base, 
son  irréductibilité  complète;  déplus,  le  souffle -ne  s’entendait  qu’en 

certams  points;  enfin  la  perforation  de  l’os  avec  une  épingle  confirma 
le  diagnostic  ostéosarcome. 


M.  Ollier  rappelle  ensuite  combien  sont  mal  connues  les  conditions 
de  la  formation  du  bruit  de  souffle  dans  ces  tumeurs,  tandis  que  celles 
des  parties  molles,  d’une  structure  semblable  en  apparence,  ne  le  présen¬ 
tent  jamais.  Le  plus  souvent,  en  effet,  on  ne  trouve  pas  de  gros  vais¬ 
seaux  dans  le  voisinage  de  ces  ostéosarcomes  ;  souvent  ces  tumeurs  ne 
renferment  pas  de  poches,  et,  lorsqu’elles  en  renferment,  il  n’est  pas 
rare  de  les  voir  oblitérées  par  des  caillots. 

Il  y  a  cependant  un  fait  curieux  à  noter  :  c’est  la  disparition  du  bruit 
de  souffle  lorsque  l’enveloppe  osseuse  se  ramollit  et  disparaît  elle-même. 
Peut-être  alors  faut-il  attribuer  une  certaine  influence  au  tissu  osseux, 
sinon  comme  formateur  du  bruit  de  souffle,  du  moins  comme  meilleur 
conducteur  du  son  que  les  parties  molles.  C’est  là  une  question  intéres¬ 
sante,  peu  connue,  et  qui  mérite  l’attention  des  hommes  versés  dans  ce 
genre  d’études. 

M.  Chauveau  fait  voir  que,  si  la  science  ne  peut  donner  de  renseigne¬ 
ments  précis  sur  la  formation  du  souffle  dans  ce  cas,  c’est  qu’elle  en 
manque  elle-même.  Il  faudrait  une  anatomie  pathologique  complète  de 
ces  tumeurs;  des  injections  méticuleuses  devraient  être  pratiquées  dans 
leur  intérieur,  et  alors  seulement  la  question  pourrait  être  résolue.  On 
trouve  quelquefois,  cependant,  la  cause  du  bruit  :  ainsi  la  destruction 
des  parois  vasculaires  peut  avoir  produit  de  larges  poches  sanguines; 
quelquefois  on  trouve  l’artère  principale  comprimée  par  la  tumeur;  d’au¬ 
tres  fois,  enfin  (et  M.  Chauveau  en  cite  un  exemple  intéressant),  le  ’souffle 

est  produit  par  l’adhérence  de  la  paroi  artérielle  au  tissu  même  de  la  tu- 
meur  osseuse. 


8 
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M.  Ollier  reconnaît  que  ce  dernier  fait  doit  être  exceptionnel  et  ne 
peut  nullement  être  invoqué  dans  le  cas  présent.  Quant  aux  poches 
résultant  de  la  destruction  des  parois  vasculaires,  elles  existent  bien 
plus  souvent  dans  les  parties  molles,  dans  le  creux  du  sein  par  exem¬ 
ple,  sans  jamais  produire  de  souffle.  Quel  est  donc  le  rôle  qu’on  doit 
faire  jouer  à  l’enveloppe  osseuse  ?  car  elle  doit  certainement  en  jouer  un, 
puisque  sa  disparition  entraîne  fatalement  la  disparition  du  bruit. 

M.  Chauveau  admet,' avec  M.  Ollier,  que  le  tissu  osseux  a  une  in¬ 
fluence  simplement  comme  conducteur  du  son.  Ce  n’est  donc  pas  par  lui 
seul  qu’on  peut  expliquer  cette  différence  entre  les  tumeurs  des  parties 
molles  et  les  cancers  des  os.  U  y  a  toujours  une  inconnue  qui  ne  se 
résoudra  que  par  des  recherches  anatomo-pathologiques.  La  seule  chose 
qu’on  puisse  actuellement  affirmer,  c’est  qu’on  trouvera  les  conditions 

necessaires  à  la  production  d’une  veine  fluide. 

M.  Bondet  croit  qu’on  peut  dès  à  présent  expliquer  la  formation  du 
souffle  par  l’adhérence  des  vaisseaux  aux  parois  osseuses  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  tumeur.  11  se  passerait  alors  ici  ce  qui  se  passe  dans  l’uterus  , 
le  corps  thyroïde 7  etc. 

M.  Chauveau  reconnaît  tout  ce  qu’il  y  a  de  vrai  dans  cette  hypo¬ 
thèse;  mais  c’est  une  hypothèse,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  anatomiquement 
démontré  cette  adhérence  des  parois  vasculaires  à  la  tumeur ,  comme 
cela  arrive  pour  l’utérus. 

M.  Bondet  pense  que  le  mode  de  formation  de  ces  tumeurs  doit  né 
cessairement  être  suivi  de  l’adhérence  des  parois  vasculaires  au  tissu 
osseux,  et  conséquemment  de  l’augmentation  du  diamètre  des  vaisseaux, 

à  mesure  que  la  tumeur  se  développe. 

M.  Ollier,  tout  en  reconnaissant  que  cela  peut  arriver,  ajoute  que 
souvent  on  voit  des  vaisseaux  traverser  la  tumeur  dans  ses  portions 

ramollies,  sans  contracter  d’adhérence  avec  elle. 

M.  Diday,  revenant  au  diagnostic  posé  par  M.  Ollier  et  si  bien  con¬ 
firmé  par  l’autopsie,  ne  voit  pas  comment  la  perforation  de  1  os  avec 
une  épingle  a  pu  lui  être  d’un  si  grand  secours.  Est-ce  qu  on  ne  perce¬ 
rait  pas  aussi  facilement,  sinon  aussi  innocemment,  les  dernières  la¬ 
melles  d’un  os  usé  par  une  tumeur  anévrysmale  l  S’adressant  ensuite 


a  M.  Chauveau,  il  lui  rappelle  que,  dans  les  anévrysmes  de  l’aorte 
avec  destruction  du  sternum  réduit  à  une  lamelle  molle  et  presque  im¬ 
perceptible,  le  bruit  de  souffle  ne  diminue  pas ,  bien  au  contraire 
Donc  l’os  n’exerce  aucune  influence  sur  l’intensité  du  bruit  de  souffle. 

M.  Chauveau  n’a  pas  dit  que  l’os  augmentât  l’intensité  du  bruit 
mais  seulement  qu’il  conduisait  mieux  le  son  que  les  parties  molles! 

est  bien  évident  que,  s’il  n’y  a  rien  entre  l’oreille  et  le  siège  du 
bruit,  il  s’entendra  encore  mieux  que  si  l’on  interpose  un  corps  quel- 
conque,  ce  corps  fût-il  même  du  tissu  osseux. 


M.  Ollier  n’a  pas  eu  l’intention  de  donner  la  sensation  obtenue  par 
la  perforation  de  l’os  comme  un  signe  pathognomonique .  mais  comme 
un  signe  d’une  très-grande  valeur.  Voici  ce  qui  arrive  :  l’anévrysme 
use  l’os,  c’est  vrai ,  mais  il  l’use  couche  par  couche,  sans  l’altérer  dans 
sa  structure.  C’est  seulement  lorsqu’il  est  réduit  à  une  lamelle  très- 
mmce  que  l’épingle  peut  facilement  le  traverser,  et  alors  on  aurait  la 
sensation  d’une  résistance  vaincue  et  l’on  sentirait  la  pointe  de  l’épingle 
libre  dans  une  cavité.  L’ostéosarcome,  au  contraire,  altère  le  tissu 
osseux  et,  lors  même  qu’il  conserve  une  certaine  épaisseur,  l’épingle  le 
traverse  facilement,  et  l’on  sent  manifestement  qu’on  traverse  des  la¬ 
melles  osseuses  plus  ou  moins  nombreuses,  mais  toujours  très-ténues  et 
très-friables. 


M.  Mayet  demande  la  parole  pour  rappeler  combien  souvent  les 
cancers  pelviens  donnent  lieu  â  des  névralgies  qui  passent  quelquefois 
pour  la  maladie  principale.  Il  relate  un  cas  de  cancer  utérin  qui,  pen¬ 
dant  deux  mois,  fut  pris  pour  une  sciatique  rhumatismale  et  traité  en 

conséquence.  Une  mêtrorrhagie  déterminée  par  des  bains  sulfureux 
mit  sur  la  voie  du  diagnostic. 


Observation  X  (1) 

Cancer  fibro-plastique  du  genou,  offrant  les  caractères  d'une  tumeur  blanche;  ampu- 
tation ;  mort  ;  autopsie  ;  généralisation  fibro-plastique. 

X - âgée  de  trente-deux  ans,  tisseuse,  de  Champier  (Isère), 

(1)  Mémoires  et  Comptes  rendus  de  la  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon,  tom.  II  1862- 
63.  Obs.  par  M.  le  Dr  Létiévant. 


60  — 


éprouve,  il  y  a  quatre  ans,  une  douleur  dans  le  genou  gauche.  La  dou¬ 
leur,  d’abord  légère,  est  allée  en  augmentant  ;  le  genou  s’est  tuméfié 
médiocrement  jusqu’à  il  y  a  trois  mois,  époque  à  laquelle  la  malade  est 
accouchée.  Depuis,  la  tumeur  a  pris  un  développement  très-rapide  et 
très-considérable  (médications  employées  :  frictions  résolutives,  vésica¬ 
toires,  cautères  potentiels,  repos).  Depuis  un  an  la  malade  est  alitée 
et  ne  peut  marcher.  Entrée  à  l’hôpital  le  15  décembre  1862,  elle  est 
placée  au  n°  17,  salle  Sainte-Anne,  et  se  présente  dans  l’état  suivant  : 
son  genou  gauche  est  énorme  ;  sa  tuméfaction,  assez  globuleuse,  rap¬ 
pelle  cependant  un  peu  la  forme  que  l’on  observe  quand  la  synoviale 
de  cette  articulation  est  gonflée  de  végétations  ou  de  liquide  ;  deux 
grosses  bosses  correspondent  aux  muscles  vaste-interne  et  vaste-externe, 
qu’elles  soulèvent  •  elles  sont  séparées  par  le  méplat  que  forme  le 

tendon  d’insertion  du  droit  antérieur  ;  deux  autres  bosses,  plus  petites 

♦ 

et  moins  marquées,  existent  sur  les  côtés  du  tendon  rotulien.  La  peau 
qui  recouvre  le  genou  est  blanche,  veinée,  mobile  sur  les  parties  sous- 
jacentes. 

Si  l’on  essaye  par  le  toucher  de  reconnaître  les  éléments  constitu¬ 
tifs  de  la  tumeur,  on  sent  en  avant  la  rotule  fixe,  immobile  et  cir¬ 
conscrite  par  des  masses  molles  assez  résistantes,  donnant  cependant 
une  fausse  sensation  de  fluctuation.  On  ne  retrouve  pas  sur  les  côtés 
les  saillies  des  condyles  du  fémur  et  du  tibia.  Le  genou  est  le  siège 
de  vives  douleurs,  augmentées  par  la  pression  et  les  mouvements. 
Œdème  de  la  jambe  et  du  pied,  qui  conservent  leur  sensibilité.  La 
jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse,  et  le  membre  repose  sur  le  lit  par 
sa  face  externe.  Etat  général  mauvais  :  amaigrissement  considérable, 
pâleur,  léger  mouvement  fébrile  tous  les  soirs.  Comme  on  le  voit,  la 
plupart  de  ces  caractères  rappellent  singulièrement  ceux  des  tumeurs 
blanches  du  genou. 

Dans  le  sein  droit,  tumeur  du  volume  d’un  oeuf  de  pigeon,  aplatie, 
dure,  indolente,  mobile  sur  les  parties  profondes,  rappelant  par  sa 

disposition  les  adénomes  de  M.  Velpeau.  Elle  s’est  montrée  il  y  a 
six  mois. 

L  état  avancé  de  la  lésion  du  genou,  l’état  général  mauvais  de 
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la  malade  donnaient  peu  d’espoir  de  succès  au  chirurgien  qui  tente¬ 
rait  l’opération.  Cependant,  comme  la  malade  était  infailliblement 
condamnée  à  mourir  avant  peu,  on  résolut  d’employer  le  seul  moyen 
extrême  cjui  paraissait  pouvoir  encore  la  sauver. 

L’amputation  de  la  cuisse  fut  pratiquée  le  23  décembre  1862. 

Voici  les  caractères  anatomo-pathologiques  que,  avec  le  concours  de 
notre  honorable  collègue  M.  Perroud,  j’ai  pu  recueillir  sur  la  tumeur 


du  genou  : 

Grande  circonférence  de  la  tumeur.  .......  50  cent. 

Grand  diamètre  ou  diamètre  longitudinal.  .  23  — 
Diamètre  antéro-postérieur .  16  — 


A  la  coupe  verticale  de  la  tumeur,  passant  à  la  fois  dans  l’axe  ver¬ 
tical  du  tibia  et  dans  l’axe  vertical  du  fémur,  on  constate  que  la  tumeur 
est  formée  par  une  masse  charnue  blanc  rosé,  à  peu  près  homogène, 
molle  et  friable  en  certains  points,  plus  dure  et  comme  fibreuse  en  d’au¬ 
tres  parties,  dans  laquelle  plongent  les  os  du  genou  et  leur  articulation. 

Un  examen  plus  attentif  de  ces  parties  démontre  les  particularités 
suivantes  : 

1°  Du  côté  du  tibia.  —  Le  tissu  compacte  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’os,  et  le  cartilage  d’encroûtement,  sont  notablement  amincis  et 
forment  une  coque  peu  épaisse,  mais  non  interrompue,  séparant  com¬ 
plètement  le  tibia  de  la  tumeur,  excepté  au  niveau  de  l’insertion  in¬ 
férieure  du  ligament  rotulien. 

Le  tissu  spongieux  de  cette  extrémité  osseuse  est  visiblement  raréfié, 
injecté.  En  deux  points,  on  trouve  deux  foyers  de  la  grosseur  d’une  pe¬ 
tite  noisette  et  formés  entièrement  d’une  matière  d’aspect  encéphaloïde. 
Au  niveau  de  l’insertion  inférieure  du  ligament  rotulien,  on  constate  un 
noyau  osseux  spongieux  de  la  grosseur  d’une  amande,  isolé  du  reste  de 
l’os,  dans  une  étendue  d’un  centimètre  d’épaisseur,  par  une  matière  en- 
céphaloïdé  semblable  à  celle  que  nous  venons  d’indiquer.  Cette  substance 
est  mollasse,  très-friable  ;  elle  donne  par  la  pression  une  petite  quan¬ 
tité  de  suc  lactescent  et  renferme  une  très-grande  quantité  de  cellules 
macrocy tiques,  à  gros  noyaux,  au  nombre  d’un  à  deux  pour  chaque 


—  62  — 


cellule,  de  forme  un  peu  allongée  et  mesurant  un  centième  et  demi  de 
millimètre  de  long  sur  un  centième  de  millimètre  de  large  ;  les  nu¬ 
cléoles,  au  nombre  d’un  à  deux  par  noyau,  varient  entre  un  et  demi  et 
deux  ou  trois  millièmes  de  millimètre  de  diamètre.  La  cellule  qui  ren¬ 
ferme  ces  deux  éléments  est  très-grande  et  présente  deux  variétés  de 

forme  principales. 

Variété  la  moins  nombreuse  ici:  elle  est  allongée  en  fuseau,  rappe¬ 
lant  tout  à  fait  la  forme  de  cellules  fibro-plastiques,  mais  à  dimensions 
bien  plus  considérables;  elle  mesure  quatre  à  six  centièmes  de  milli¬ 
mètre  de  long  sur  un  centième  et  demi  à  deux  de  large.  La  seconde  va¬ 
riété,  la  plus  nombreuse,  est  arrondie,  mesurant  trois  centièmes  de 
millimètre  environ  dans  tous  les  sens. 

2°  Fémur.  —  L’extrémité  inférieure  du  fémur,  beaucoup  plus  altérée 
que  l’os  précédent,  est  transformée  en  une  substance  fibroïde  d’un 
blanc  jaunâtre  et  criant  sous  le  scapel,  dans  laquelle  on  retrouve  quel¬ 
ques  traces  de  trabécules  osseuses,  au  toucher  seulement.  Ce  tissu  est 
constitué  histologiquement  par  des  éléments  fibro-plastiques,  fusiformes, 
plongés  dans  une  matière  de  nature  conjonctive,  offrant  des  stries  paral¬ 
lèles  et  parsemées  de  très-nombreux  amas  de  granulations  graisseuses. 
En  divers  points ,  on  constate  dans  cette  substance  des  cellules  adi¬ 
peuses  et  de  nombreuses  gouttelettes  huileuses  libres.  Le  tissu  compact 
de  l’os  et  le  cartilage  d’encroûtement  sont  très-amincis  et  semblent 
même  faire  complètement  défaut  en  quelques  points.  Le  doigt  peut 
néanmoins  encore,  dans  ces  parties,  reconnaître  par  le  changement  de 
consistance  les  limites  de  l’os  et  celles  des  parties  charnues  au  sein 
desquelles  il  vient  se  perdre. 

» 

3°  La  rotule  présente  des  altérations  tout  à  fait  semblables  à  celles 
du  tibia  :  une  coque  de  tissu  compacte  amincie,  un  tissu  aréolaire  raréfié 
et  deux  foyers  de  substance  encéphaloïde  de  la  grosseur  de  petites 

noisettes  ;  ces  deux  foyers  communiquent  avec  le  reste  de  la  -  tumeur. 

« 

4°  Les  os  que  nous  venons  d’examiner  plongent  au  sein  d’une  masse 
charnue,  rosée,  qui  constitue  la  presque  totalité  de  la  tumeur.  Cette 
masse  s’est  développée  d’une  manière  à  peu  près  égale ,  à  la  fois  en 
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arriéré  dans  le  creux  poplité,  et  en  avant  au-dessous  du  muscle  triceps. 

Elle  occupe  aussi  l’intérieur  de  l’articulation  fémoro-tibiale,  et  semble 

avoir  pour  siège  précis  le  périoste  et  la  synoviale  surtout,  dont  elle 

dessine  la  disposition  et  dont  elle  paraît  n’être  qu’une  immense  dé- 
générescence.  ‘ 

L  articulation  péronéo-tibiale  est  intacte. 

L  examen  microscopique  montre  dans  les  points  les  plus  friables  de 
cette  tumeur  (surtout  en  arrière)  de  larges  cellules  fibro-plastiques 
degenerees,  munies  d’un  à  deux  gros  noyaux  allongés  et  renfermant 
un  a  deux  nucléoles  volumineux.  Dimension  des  cellules  :  quatre  à  six 
centièmes  de  millimètre  de  long  sur  un  et  demi  à  deux  de  large.  —  Di¬ 
mension  des  noyaux  :  un  à  un  centième  et  demi  de  millimètre  de  Ion» 

sur  un  de  large.  —  Dimension  des  nucléoles  :  deux  à  trois  millièmes  de 
millimètre. 

5»  Les  organes  environnant  la  tumeur  sont  à  peu  près  sains  : 

La  peau  est  normale,  sans  traces  d’inflammation  ni  adhérences. 

Les  muscles  sont  étalés  sur  la  tumeur,  mais  sans  altération. 

Les  nerfs  du  creux  poplité  sont  refoulés  en  arrière  de  la  tumeur. 

Les  vaisseaux  sont  englobés  dans  certains  points  par  la  substance  de 
la  tumeur  elle-même;  en  d’autres  points,  ils  se  placent  dans  des  espaces 
cellulaires  qui  en  séparent  plusieurs  lobes. 

Le  périoste,  méconnaissable,  fait  évidemment  partie  de  la  dégénéres¬ 
cence.  G 

Les  os  et  les  muscles  du  pied  et  de  la  jambe  ne  présentent  pas  d’al¬ 
tération. 

Les  suites  de  l’amputation  de  la  cuisse  pratiquée  à  notre  malade  ne 

furent  pas  heureuses.  Aucune  réaction  inflammatoire  ne  se  produisit 

du  côté  des  moignons.  Il  n’y  eut  ni  frisson,  ni  douleur;  les  seules 

souffrances  qu’accusât  la  malade  étaient  celles  qu’elle  éprouvait  déjà 

avant  1  opération,  dans  la  région  de  l’hypoehondre  droit.  Mais  l’état 

de  faiblesse  devint  chaque  jour  plus  prononcé.  Le  pouls  acquit  une 

rapidité  très-grande,  devint  petit,  irrégulier;  un  subdélirium  tranquille 

s  ajouta  a  ces  symptômes,  et  la  malade  mourut  le  dixième  jour  de 
l’opération. 
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Voici  ce  que  la  nécropsie  m’a  permis  d’observer  : 

La  tumeur  du  sem  droit  offre  a  la  coupe  1  aspect  du  tissu  squirrheux  , 
dans  le  sein  gauche,  on  découvre  un  petit  noyau  de  même  nature.  Le 
poumon  et  les  plèvres  sont  le  siège  de  petites  masses  blanchâtres, 
grosses  comme  une  noisette  ou  une  noix  ;  on  en  compte  un  nombre 
très-considérable.  Les  unes  sont  dans  l’épaisseur  des  poumons,  les  autres 
à  sa  surface,  d’autres  enfin  occupent  les  espaces  intercostaux  et  la  con¬ 
vexité  du  diaphragme.  La  foie,  la  rate,  les  reins,  les  ganglions  lom¬ 
baires,  n’ont  présenté  aucune  altération  analogue. 

Le  long  des  vaisseaux  fémoraux,  à  peu  de  distance  du  point  amputé, 
on  rencontre  plusieurs  ganglions  offrant  l’apparence  des  tumeurs  trou¬ 
vées  dans  les  poumons. 

L’examen  micrographique  de  ces  parties,  altérées  dans  leur  structure, 
a  été  fait  par  M.  Perroud  et  a  démontré,  dans  toutes,  l’existence  d’élé¬ 
ments  analogues  à  ceux  qu‘on  a  rencontrés  dans  la  tumeur  du  genou. 
Les  éléments  fibro-plastiques  trouvés  dans  les  tumeurs  du  sein  et  les 
ganglions  étaient  constitués  par  des  cellules  extrêmement  larges,  avec 
un  noyau  énorme.  Dans  la  tumeur  de  la  cavité  thoracique,  les  cellules 
fusiformes  étaient  beaucoup  plus  petites  et  se  rapprochaient  beaucoup 
de  la  cellule  fusiforme  normale. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  en  raison  de  cette  produc¬ 
tion  multiple  de  tumeurs  de  même  nature,  disséminées  dans  plusieurs 
points  de  l’organisme.  C’est  un  exemple  de  généralisation  fibro- 
plastique. 

Faut-il  supposer  que  cette  généralisation  a  eu  pour  point  de  départ 
la  tumeur  la  plus  volumineuse  et  la  plus  ancienne,  celle  du  genou? 
Ce  n’est  pas  notre  opinion  ;  car,  premièrement,  pourquoi,  s’il  en  était 
ainsi,  les  cellules  fibro-plastiques  de  toutes  les  tumeurs  ne  seraient- 
elles  pas  macrocytiques  aussi  bien  que  celles  delà  tumeur  du  genou? 
Et  cette  circonstance,  que  toutes  les  cellules  des  noyaux  intra-thoraci- 
ques  appartiennent  à  une  variété  de  cellules  très-petites,  ne  semble- 
t-elle  pas  plutôt  favorable  à  cette  idée  que  ces  dernières  sont  le  résultat 
d’une  deuxième  poussée  de  la  diathèse  morbide,  comme  la  tumeur  du 
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genou  a  été  le  produit  d’une  poussée  antérieure.  En  second  lieu,  si 
le  ganglion  dégénéré  sur  le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux  semble 
indiquer  un  transport  de  l’élément  morbide  par  les  voies  lympha¬ 
tiques,  comment  ce  transport  a-t-il  pu  se  faire  jusque  dans  la  cavité 
horacique,  puisque ,  après  avoir  dépassé  les  ganglions  de  l’aine,  on  ne 

trouve  plus  aucune  trace  d’altération  dans  la  chaîne  des  ganglions 
lombaires  ? 


Observation  XI  (1). 

Sarcome  de  V extrémité  inférieure  du  fémur.  Début  par  le  périoste.  _  Oblitération 

de  la  cavité  médullaire  par  de  nouvelles  couches  osseuses 


.  Le  suJet  de  cette  observation  est  un  jeune  homme,  d’une  figure 

intelligente,  qui  donne  sur  son  affection  des  renseignements  très- 
précis. 


II  est  âgé  de  dix-sept  ans,  d’un 
stitution  est  très-débilitée.  II  n’a 
Heure. 


tempérament  lymphatique  ;  sa  con- 
fait  cependant  aucune  maladie  anté- 


II  travaille  depuis  deux  ans  dans  un  atelier  de  teinturier,  c’est-à-dire 
expose  a  1  humidité  et  à  des  émanations  nuisibles. 

C’est  à  cette  seule  circonstance  que  se  borne  l’étiologie;  pas  de  coups 

pas  de  chute.  L’hérédité  n’explique  pas  davantage  le  développement 
de  cette  énorme  tumeur. 

Jean  André  ressentit  il  y  a  un  an,  dans  le  genou  gauche,  d’abord 
une  faiblesse,  puis  une  légère  douleur;  il  continua  néanmoins  son  tra¬ 
vail;  mais,  au  mois  de  novembre  dernier,  il  remarqua  au-dessus  et  en 
dedans  du  genou  une  tuméfaction  qui  d’abord  n’occasionnait  pas  de 
souffrance,  mais  seulement  le  soir  de  la  fatigue  et  un  engourdissement 
qui  s  irradiait  dans  toute  la  jambe. 

Peu  à  peu  le  volume  de  cette  tumeur  augmente  ;  elle  devient,  à  des 
intervalles  éloignés,  le  siège  de  douleurs  lancinantes. 

Le  1"  février,  le  malade  entre  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Louis.  Il 


(1)  Mém.  et  Comptes  rendus  de  la  Soc.  des  Sc.  méd.  de  Lyon,  tome  III,  1863-64. 
Obs.  par  M.  Poulet,  interne  des  hôpitaux. 


9 


66  — 


présente  alors  au-dessus  du  condyle  interne  une  tumeur  qui  a  presque 
le  volume  d’une  tête  de  foetus,  et  qui  se  prolonge  en  arrière  dans  le 
creux  poplité.  Elle  est  dure,  irrégulièrement  bosselée,  tout  à  fait  im¬ 
mobile;  la  peau  glisse  sur  elle  sans  aucune  adhérence.  L’articulation 
paraît  saine;  les  mouvements  de  la  jambe  ne  sont  gênés  que  par  le 
déplacement  des  muscles  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse. 

Le  chirurgien  diagnostique  un  ostéosarcome  du  fémur,  et  pour  pré¬ 
ciser,  s’il  est  possible,  les  limites  du  mal,  il  enfonce  dans  plusieurs 
directions  des  aiguilles  dans  la  tumeur,  en  les  dirigeant  vers  le  point 
que  devait  occuper  le  fémur.  M.  Gayet,  qui  pratiquait  cette  opération, 
reconnaît  ainsi  que  les  aiguilles  ne  peuvent  pénétrer  dans  le  canal  mé¬ 
dullaire  et  que  la  dégénérescence  doit  être  limitée  aux  couches  super¬ 
ficielles  de  l’os. 

Devant  un  cas  d’une  telle  gravité,  on  propose  au  malade  l’amputa¬ 
tion  delà  cuisse,  mais  il  s’y  refuse  et  ne  veut  accepter  qu’une  médica¬ 
tion  palliative.  On  lui  administre  de  l’iodure  de  potassium  dans  une 
tisane  amère,  et  on  fait  de  larges  frictions  sur  la  tumeur  avec  la  même 
substance. 

Cependant  la  dégénérescence  progresse  avec  une  effrayante  rapidité. 
En  dix-huit  jours,  la  circonférence  du  membre,  prise  sur  la  tumeur,  ar¬ 
rive  de  36  à  41  centimètres.  Au  même  niveau,  elle  n’atteint  sur  l’au¬ 
tre  membre  que  27  centimètres.  La  maladie  progresse  surtout  dans  le 
creux  poplité.  L’artère  poplitée  et  le  grand  nerf  sciatique  sont  soulevés, 
et  on  sent  superficiellement  les  battements  artériels.  Il  n’y  a  pas  de 
bruit  de  souffle  dans  la  tumeur. 

Le  25  février,  le  malade  sort  du  service  de  M.  Gayet.  Le  28  avril, 
Jean  André  entre  de  nouveau  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Sacerdos 
(service  de  M.  Delore),  pour  réclamer  l’amputation.  La  tumeur  s’est 
développée  circulairement  autour  du  fémur;  sa  circonférence  n’est  plus 
de  41,  mais  de  58  centimètres;  les  muscles  sont  refoulés,  la  rotule  est 
soulevée  par  son  tendon.  Cet  os  est  cependant  mobile  et  ne  paraît  pas 
avoii  augmenté  de  volume;  le  membre  est  légèrement  fléchi  ou  ne  pro¬ 
duit  qu  avec  beaucoup  de  peine  des  mouvements  très-limités  de  la 
jambe;  les  douleurs  ont  augmenté,  l’état  général  s’est  aussi  aggravé. 
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.  De  ore  se  hâte  de  pratiquer  l’amputation  de  la  cuisse.  Si  l’on  ne 
esarticule  pas  le  fémur,  c’est  qu’on  craint  que  le  malade  affaibli  ne 
supporte  pas  cette  grave  opération;  on  peut  du  reste  espérer  que  la 
parùe  supeneure  du  fémur  n’est  pas  encore  envahie  par  l’élément  per- 

Méthode  circulaire  ;  l’opération  ne  présente  rien  de  particulier. 


Examen  delaptece.  Après  avoir  avoir  incisé  la  peau  qui  est 
sillonnée  d  arborisations  vasculaires  en  rapport  avec  la  nutrition  de 

«uSi-M  T  'TT  *  m“'1“  "SteS  •*  ««e™  étalés 

oute  1  etendue  de  la  tumeur  et  lui  formant  pour  ainsi  dire  une  en 
veloppe  entière.  Les  couches  profondes  de  ces  muscles  qui  sont  en  rap- 

r Z  d?"'  ", k  ÜSSU  rth°l0glqUe  S°nt  Parfaite“  saines,  et, 
au  heu  d  être  envahies  par  la  dégénérescence,  elles  ont  été  seulemen 
distendues  et  refoulées.  seulement 

Au-dessus  de  ces  muscles,  on  trouve  le  tissu  morbide  parfaitement 

imite  et  entoure  de  tissu  cellulaire  infiltré,  qui  a  revêtu  l’aspect  gélati- 

îforme.  En  arriéré,  le  nerf  sciatique  et  l’artère  poplitée,  conservés  mr 

a  pièce,  sont  liés  à  la  tumeur  par  du  tissu  conjonctif,  mais  n’ont  pas 
paiticipe  a  la  dégénérescence.  * 

La  tumeur  est  formée  à  la  partie  inférieure  par  un  tissu  dur  qui 

se  laisse  couper  en  criant  sous  le  scalpel,  à  la  manière  du  tissu  squir¬ 
rheux.  Au  somme{  Qn  trouve  deg  vacuoJeg  et  deg  ]ogeg  consid,_ 

râbles  remplies  de  sang  épanché,  modifié,  ou  même  de  sérosité  puru- 
ente.  Dans  ces  espèces  de  kystes  hématiques  et  séreux,  on  voit  arriver 
des  capillaires  et  des  veinules  dont  les  parois  ont  conservé  l’apparence 

Avant  l’ouverture  de  cette  masse  cancéreuse,  qui  n’a  pas  moins  de 
45  centimètres  de  circonférence,  on  aurait  pu  croire  qu’elle  avait  pris 
son  point,  de  départ  dans  le  cartilage  de  conjugaison,  car  l’épiphyse 
est  saine,  la  surface  articulaire  normale,  et  il  n’y  avait  dans  l’articu- 
a  on  femor°-tibiale  qu’un  petit  caillot  sanguin.  Mais,  après  avoir  pra- 
mue  une  coupe  longitudinale,  on  voit  que  cette  production  morbide 
est  formée  par  une  hypergénèse  du  périoste,  que  le  cylindre  compacte 
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du  fémur  n’à  pas  été  détruit  et  forme  un  axe  au  milieu  de  la  tumeur. 
Celle-ci  n'est  donc  pas  en  rapport  immédiat  avec  le  canal  médullaire. 

Quant  à  la  lamelle  cartilagineuse  de  conjugaison,  elle  a  complète¬ 
ment  disparu,  quoique  le  sujet  n’ait  que  dix-sept  ans.  Le  voisinage  du 
travail  pathologique  a  hâté  la  réunion  épiphjsaire. 

Si  l’on  promène  le  doigt  sur  la  coupe  de  la  tumeur,  on  sent  en  plu¬ 
sieurs  points  des  productions  osseuses,  dernier  vestige  des  fonctions  du 
périoste,  profondément  altérées. 

En  d’autres  points,  on  sent  des  noyaux  cartilagineux. 

Dans  les  points  du  fémur  où  le  périoste  est  sain,  il  se  détache  très- 
facilement  de  l’os.  Il  n’en  est  pas  ainsi  de  la  tumeur,  qui  adhère  inti¬ 
mement  à  la  surface  extérieure  de  l’os  et  semble  faire  corps  avec  ses 
couches  superficielles.  Cette  adhérence  est  établie  sans  doute  par  les 
vaisseaux  qui,  à  l’état  sain,  réunissent  l’os  à  son  enveloppe  génératrice, 
vaisseaux  qui  sont  devenus  ici  autant  de  racines  cancéreuses,  qui  im¬ 
plantent  cette  tumeur  dans  la  substance  compacte  et  pénètrent  même 
jusqu’au  canal  médullaire.  La  moelle,  quoique  séparée  de  la  masse  can¬ 
céreuse  par  la  substance  compacte,  n’en  a  pas  moins  subi  une  altération 
tout  à  fait  semblable.  En  certains  points,  le  canal  médullaire  est  com¬ 
plètement  oblitéré  par  une  hypersécrétion  de  substance  osseuse  infiltrée 
des  éléments  de  notre  tumeur. 

Ces  éléments,  vus  au  microscope,  sont  : 

1°  ^es  cellules  fibro-plastiques,  fusiformes,  en  grand  nombre; 

2°  Des  médullocelles  ; 

3°  Des  myéloplaxes  ; 

4°  Des  cellules  cartilagineuses. 

Ces  deux  derniers  éléments  sont  placés  dans  une  gangue  de  matière 
amorphe,  infiltrée  d’un  très-grand  nombre  de  granulations  grais¬ 
seuses. 

De  cet  examen  il  résulte  que  la  tumeur  est  formée  des  éléments  or¬ 
dinaires  du  périoste  et  de  la  moelle  altérée  par  l’affection  ;  mais  ces 
cellules  ne  présentent  pas  encore  les  caractères  que  l’on  trouve  dans  les 
tumeuis  cancéreuses  types.  En  d’autres  termes,  ce  tissu  n’est  pas  encore 
arrivé  au  plus  haut  degré  de  malignité. 
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Aussi,  jusqu’à  présent,  cette  tumeur  s’était-elle  développée  plutôt 

en  refoulant  les  tissus  voisins  qu’en  les  envahissant,  comme  le  font  le 
plus  souvent  les  carcinomes. 

En  résumé,  c’est  bien  à  une  tumeur  à  myéloplaxes  que  nous  avons 

a  aire  ici,  c  est  bien  un  ostéosarcome  ;  mais  nous  espérons,  pour  notre 

jeune  malade,  qu’on  peut  atténuer  la  malignité  qu’on  attache  toujours 
a  ces  dénominations. 

Si  nous  remarquons  encore  que,  malgré  les  troubles  généraux  que 

nous  présente  ce  malade,  on  ne  peut  pas  dire  qu’il  y  ait  une  véritable 

cachexie,  on  pourra  espérer  pour  lui  un  pronostic  favorable. 

Je  ne  me  permettrai  plus  qu’une  remarque  à  propos  de  cette 
observation. 

Cet  ostéosarcome  s’est  développé,  si  ce  n’est  dans  l’épiphyse,  tout 

au  moins  dans  le  voisinage  de  l’épiphyse.  Le  plus  grand  nombre  des 

ostéosarcomes  des  os  longs  prennent  leur  point  de  départ  dans  le 

voisinage  de  leur  foyer  d’accroissement,  c’est-à-dire  le  cartilage  de 
conjugaison.  ° 

On  pourrait  peut-être  dire  plus.  La  loi  de  A.  Bérard  établit  que  les 
canaux  nourriciers  des'  os  du  membre  supérieur  convergent  vers  le 
coude,  et  ceux  du  membre  imférieur  s’éloignent  du  genou.  Peut-être 
pourrait-on  établir,  par  une  statistique,  que  presque  tous  les  ostéosar¬ 
comes  du  membre  supérieur  sont  vers  l’épiphyse  la  plus  éloignée  du 

coude,  et  tous  ceux  du  membre  inférieur  sont  vers  l’épiphyse  qui  avoisine 
le  genou. 

Je  n’ai  vu  qu’un  petit  nombre  de  ces  affections,  mais  toutes  rentrent 
dans  cette  règle  que  l’on  pourrait  formuler  ainsi  :  pour  les  os  des 
membres,  les  ostéosarcomes  se  développent  le  plus  souvent  vers  l’épi¬ 
physe  dont  s’éloigne  le  canal  nourricier  de  l’os. 

Observation  IX  (I) 

Sarcome  de  Y  extrémité  inférieure  du  fémur  droit 

François  Bernard,  soixante-seize  ans,  né  en  Savoie,  ancien  douanier . 

(1)  Communiquée  par  M.  Létiévant. 
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Entré  le  1 1  mars  1867  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Louis,  n°  85,  mort 
la  12  mai  1867. 

Ce  malade  ressentait  depuis  deux  ans,  dans  le  membre  inférieur 
droit,  des  douleurs  accompagnées  de  contractures  violentes  des  muscles. 
Il  fit,  il  y  a  environ  trois  mois,  une  chute  qui  porta  sur  le  fémur  du 
même  côté,  au-dessous  de  la  partie  moyenne.  Il  se  releva  et  put  mar¬ 
cher;  mais,  au  bout  de  quelques  jours,  la  marche  était  devenue  impos¬ 
sible  et  de  vives  douleurs  se  faisaient  sentir.  Le  5  mars,  pendant  une 
de  ces  contractures  douloureuses  auxquelles  il  était  sujet,  le  malade, 
qui  se  trouvait  dans  son  lit,  sentit  dans  la  cuisse  atteinte  un  craquement 
très-fort,  accompagné  d'une  douleur  terrible.  Appelé  dès  le  lendemain 
matin,  un  rhabilleur  fit  subir  au  membre  de  nombreuses  manoeuvres 
et  l’enlaça  dans  un  bandage  compressif  outre  mesure.  Enfin,  les  souf¬ 
frances  persistant,  le  malade  se  décida  à  entrer  à  l’Hôtel-Dieu  le 
11  mars. 

12  mars.  —  Le  lendemain  du  jour  de  son  arrivée,  le  malade  souffre 
toujours  beaucoup  ;  pouls  plein,  intermittent.  On  défait  le  bandage  et 
on  constate  une  fracture  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du  fémur, 
point  sur  lequel  le  malade  prétend  qu’a  porté  sa  chute. 

Très-fier  de  la  pureté  de  son  sang,  il  nie  tout  antécédent  syphilitique. 
11  a  eu  dans  son  enfance,  toujours  sur  le  même  membre,  un  érysipèle, 
paraît-il,  qui  aurait  été  suivi  des  exostoses  qu’on  voit  sur  le  tibia. 

28  mars.  —  On  applique  un  bandage  amidonné,  mais  le  malade  ne 
peut  le  supporter  malgré  tous  les  calmants  employés  localement  et  à 
l’intérieur . 

2  mai.—  On  enlève  ce  bandage,  et  on  trouve  qu’il  y  a  un  grand  che¬ 
vauchement;  tuméfaction  au  niveau  de  la  fracture,  spasmes,  douleurs 
vives.  Affaiblissement  du  malade,  inappétence,  diarrhée.  Le  lendemain, 
le  malade  est  mis  dans  une  grande  gouttière  ;  le  7  mai,  il  est  pris  d’acci¬ 
dents  adynamiques  suivis  d’une  pneumonie  hypostatique,  et  il  meurt 
le  12. 

Autopsie.  —  Le  corps  étant  réclamé,  on  ne  peut  la  faire  complète. 

Fracture  du  fémur  à  l’union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen. 
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Les  deux  fragments  principaux  de  l’os  sont  écartés  l’un  de  l’autre  par 
un  espace  de  5  à  6  centimètres  environ,  rempli  par  plusieurs  esquilles, 
parmi  lesquelles  on  en  distingue  cinq  assez  volumineuses.  Ces  frag¬ 
ments  et  ces  esquilles  forment  une  sorte  de  boîte  à  segments  mobiles 
renfermant  la  tumeur.  Les  parois  supérieure  et  inférieure  sont  consti¬ 
tuées,  1  une  par  le  fragment  supérieur  et  l’autre  par  l’inférieur  •  elles 
sont  remarquables  par  leur  disposition  en  capsule,  sur  laquelle  se 
moule  la  surface  des  extrémités  de  la  tumeur;  ces  capsules  sont  creusées 
de  legeres  areoles  et  terminées  par  un  bord  biseauté  et  dentelé. 

Quant  a  la  tumeur,  sa  forme  est  généralement  cylindroïde,  convexe  à 
ses  extrémités  inférieure  et  supérieure.  Elle  mesure  8  à  9  centimètres 
de  longueur,  2  et  demi  de  largeur.  Elle  adhère  d’une  manière  assez 
ferme  a  toute  la  cavité  de  la  boîte  osseuse,  à  l’aide  de  prolongements 
nombreux  s’implantant  au  fond  des  aréoles  du  tissu  osseux  raréfié. 
Dans  quelques  points,  surtout  en  arrière,  elle  s’enfonce  dans  des  espaces 
imites  par  les  fragments,  pour  se  continuer  en  dehors  avec  le  périoste 
qui  a  lui-même  subi  la  dégénérescence  dans  une  petite  étendue. 

La  tumeur  est  légèrement  bosselée  ;  aspeci  cérébriforme,  couleur 
gris-rougeâtre;  consistance  molle,  à  peu  près  analogue  à  celle  du  li¬ 
pome  .  La  surface  de  section  est  grise,  d’aspect  homogène,  paraissant 
formée  par  un  grain  très-fin;  elle  est  humide,  même  sans  pression  ;  cette 

humidité  est  due  à  un  suc  transparent,  citrin,  ne  tachant  pas  le 
papier. 

Les  éléments  microscopiques  sont  des  cellules  arrondies  à  gros  noyau 
c’est-à-dire  des  médullocelles. 


Dans  cette  tumeur,  vers  la  partie  moyenne  de  sa  longueur,  on  trouve 
une  masse  jaune  du  volume  d’une  noisette,  un  peu  plus  ferme  et  donnant 

a  la  section  une  surface  grenue,  fibroïde;  cette  masse  paraît  être  un 
ancien  coagulum  sanguin. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur,  l’os  a  subi  un  assez  fort  degré 
d’éburnation.  Le  calibre  de  la  moelle  est  rétréci;  elle  est  jaune,  adi- 
peuse  en  bas  ;  elle  est  encore  rougeâtre  en  haut . 

Pour  ce  qui  est  des  parties  molles  voisines,  le  périoste  réunit  tous  les 
fragments  en  les  enveloppant.  De  sa  surface  interne  se  détachent  de 
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nombreux  prolongements,  les  uns  très-petits,  filiformes,  les  autres  plus 
volumineux,  qui ,  à  travers  les  points  raréfiés  de  l’os  et  les  interstices 
des  fragments,  vont  se  continuer  avec  la  tumeur.  Au  voisinage  de  ces 
prolongements ,  il  y  a  des  points  dégénérés.  Le  reste  des  parties  molles 
est  sain. 


Observation  XIII  (1) 

■ 
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Sarcome  volumineux  de  V extrémité  inférieure  du  fémur 
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Jacques  Faure,  cultivateur  à  Bas  (  Haute-Loire),  âgé  de  quarante- 
neuf  ans,  entrait,  dans  les  premiers  jours  de  juin  1869,  à  l’Hôtel-Dieu 
de  Lyon,  salle  Saint-Louis,  n°  33. 

Huit  ans  auparavant,  il  avait  vu  apparaître  une  tumeur  au  niveau 
du  condyle  externe  du  fémur  droit.  Elle  avait  à  cette  époque  le  volume 
d’un  œuf  et  n’était  pas  douloureuse. 

Depuis,  elle  s’était  développée  peu  à  peu,  lentement,  sans  saccade  et 
sans  jamais  occasionner  aucune  souffrance  ;  il  y  a  trois  mois,  elle  laissait 

•  T 

encore  le  malade  libre  de  vaquer  à  ses  travaux  journaliers. 

Au  1er  juin  1869,  voici  ses  caractères  : 

Elle  siège  sur  la  face  postéro-externe  de  la  cuisse  et  au  creux 
poplité. 

De  forme  ellipsoïde  à  grand  diamètre  vertical  de  25  centimètres,  elle 
mesure  14  centimètres  dans  son  axe  transversal. 

La  surface,  largement  bilobée,  offre  sur  chaque  bosse  le  relief  de  bosse¬ 
lures  légères,  mal  accusées. 

La  peau  est  rouge  sur  le  lobe  antérieur  ;  partout  ailleurs,  blanche, 
luisante,  tendue,  amincie. 

Des  veines  la  sillonnent,  volumineuses,  variqueuses;  la  grande  sa¬ 
phène  étale  ses  branches  en  forme  d’éventail  à  la  partie  interne  du  lobe 
antérieur.  b-nA 


(D  Ly°n  médical,  t.  III.  1869.  —  Obs.  présentée  à  la  Soc.  des  sciences  méd.  de 
Lyon,  par  MM.  Létiévant,  chirurgien  en  chef  désigné  de  THotel-Dieu,  et  D.  Mol- 
liére,  interne  des  hôpitaux. 
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Partout  dans  ta  tumeur  on  constate  une  consistance  résistante  et 
mo  e  ;  en  quelques  points,  la  mollesse  rappelle  la  fluctuation ,  en  d’au- 
très  on  sent  des  parties  plus  résistantes. 

.  Toute  Ia  masse  morbide  est  immobile  dans  le  sens  vertical  ;  on  lui 
imprime  de  légers  mouvements  dans  le  sens  transversal. 

Elle  est  mate  à  la  percussion  surtout. 

Elle  se  réduit  un  peu  par  une  pression  soutenue  avec  la  paume  de  la 
main,  surtout  si  on  l’exécute  sur  le  lobe  postérieur. 

On  perçoit  dans  ce  même  lobe,  plus  encore  dans  le  lobe  antérieur,  un 
bruit  de  souffle  très-accentué,  puis  un  soulèvement  isochrone  aux  batte¬ 
ments  artériels  ;  ces  derniers  caractères  disparaissent  par  la  compression 
de  1  artère  fémorale,  à  l’aine. 

Comme  rapports,  la  tumeur  a  refoulé  le  couturier  et  le  triceps  en 
avant,  le  biceps  en  dehors  (celui-ci  semble  la  bilober),  le  demi-tendineux 
et  le  demi-membraneux  en  dedans. 

Le  nerf  sciatique  se  sent  en  arrière  ;  il  se  perd  à  la  surface  du  lobe 
postérieur. 

Le  péroné,  le  tibia,  la  rotule,  indépendants  de  la  tumeur,  jouissent 
de  tous  leurs  mouvements. 

L’extrémité  inférieure  du  fémur  est  légèrement  tuméfiée,  bien  que  le 
condyle  interne  et  la  poulie  ne  paraissent  pas  altérés  dans  leur  forme. 
Le  condyle  externe  ne  peut  être  apprécié. 

La  jambe  tuméfiée,  non  douloureuse,  se  couvre  de  sueurs  pendant 
l’exploration. 

Au  repos,  la  cuisse  se  place  en  décubitus  latéral  externe ,  de  sorte 

que^  là  tumeur  est  couchée  sur  le  lit  par  la  partie  externe  de  son  lobe 
antérieur. 

Elle  n  est  le  siège  d’aucune  douleur  spontanée. 

Il  n  j  a  aucun  engorgement  ganglionnaire,  ni  à  la  cuisse,  ni  ailleurs. 

La  santé  générale  est  conservée. 

Signe  particulier  :  glandes  mammaires  très-dé veloppées. 

IL  Trois  signes,  dans  l’examen  de  cette  tumeur,  frappaient  surtout 
1  attention  :  la  réductibilité  partielle,  le  bruit  de  souffle  et  le  soulève- 
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ment  isochrone  aux  pulsations  artérielles.  Tous  trois  sont  donnés 
comme  signes  pathognomoniques  de  l’anévrysme  ;  il  n’est  donc  pas 
étonnant  que  des  observateurs  aient  cru  cette  fois  à  un  anévrysme.  , 

Mais  les  signes  vraiment  pathognomoniques  n  existent  pas  en  semeio- 
logie,  et,  pour  établir  un  diagnostic  certain,  il  faut  tenir  compte  de  tous 

les  éléments  fournis  par  l’observation. 

Ici,  en  prenant  en  considération  l’origine,  la  marche  et  tous  les 
caractères  actuels  de  la  tumeur,  on  arrive  à  un  résultat  plus  rapproché 


de  la  vérité. 

Comme  début,  la  tumeur  a  commencé  sur  le  condyle  externe,  et  ce 
n’est  pas  en  ce  point  que  débuté  un  anevrysme  poplité. 

Comme  développement,  la  tumeur  est  restée  indolente  huit  ans,  et 
ce  n’est  pas  ainsi  que  se  comporte  un  anévrysme,  en  général,  si  dou¬ 
loureux. 

Comme  signes  actuels,  elle  ne  fluctue  pas  ;  elle  est  de  consistance 
résistante,  offre  des  points  durs  ;  elle  a  un  volume  si  considérable  qu  a- 
vant  de  l’atteindre  un  anévrysme  aurait  depuis  longtemps  tout  en¬ 
flammé  et  tout  rompu  sur  son  passage. 

C’était  donc,  non  pas  un  anévrysme,  mais  une  tumeur  parenchyma¬ 


teuse. 

Quelle  en  était  la  nature"?  Était -ce: 

Un  carcinome'?  Depuis  huit  ans,  il  ne  serait  pas  arrivé  à  ce  volume 
sans  produire,  outre  les  douleurs  et  l’engorgement  ganglionnaire,  une 
ulcération  de  la  peau  et  une  intoxication  générale. 

Un  èpithélioma"?  Mais,  développé  hétérotopiquement  au  centre  de  la 
caisse,  il  aurait  offert  des  caractères  de  malignité  plus  marqués  encore. 

Un  lipome"?  Il  n’a  ni  cette  consistance,  ni  ce  siège;  il  n  acquiert  pas 


non  plus  en  huit  ans  un  volume  aussi  énorme. 

L’ostéome  et  l’enchondrome  offrent  quelquefois  certains  de  ces  ca-  i 
ractères.  Cependant  la  tumeur  ne  siège  pas  dans  l’os;  elle  n’a  pas  été  , 
formée  à  ses  dépens,  puisqu’elle  n’a  présenté  aucune  douleur  nocturne,  ! 
aucune  sensation  de  crépitation  à  l’exploration  et  aucune  élongation  du 
fémur.  Elle  est  profonde,  puisqu’elle  a  refoulé  excentriquement  tous  i 
les  muscles  ;  mais  on  explique  tous  ces  phénomènes  en  fixant  son  origine 
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a  la  surface  externe  du  périoste,  au  voisinage  du  condyle  externe  du 

emur.  e  n  est  point  là  que  poussent  habituellement  les  ostéomes  ni 

es  enc  ondromes  :  il  était  logique  de  songer  à  une  autre  espèce  patho¬ 
logique. 

Restait  le  sarcome. 

Or  un  sarcome  acquiert  parfois  un  volume  énorme  en  peu  d’années 
sans  occasionner  de  douleurs,  sans  intéresser  ni  la  peau  ,  ni  les  gan¬ 
glions  ni  l’état  général  du  sujet.  L’idée  et  le  nom  de  sarcome  s’appli- 
quent  donc  exactement  à  la  tumeur  de  ce  malade. 

Pouvait-on,  dépassant  les  limites  de  ce  diagnostic,  préciser  l’élé¬ 
ment  histologique  qui  formait  la  base  principale  de  la  tumeur? 

Voici  ce  que  la  science  nous  apprend  sur  ce  point  : 

Il  n  y  avait  aucun  motif  pour  songer  à  un  sarcome  mélanique,  si  rare 

et  bien  plus  rapide  dans  son  évolution.  Le  sarcome  lipomateux  est  au 
contraire  beaucoup  plus  lent. 

Les  sarcomes  ostéoïdes  ou  enchondromateux  étaient  éliminés,  il  restait 
les  deux  variétés  fibro-plastique  (fasciculé  des  Allemands),  embryoplas- 
tique  (embryonnaire  encéphaloïde  des  Allemands). 

Entre  ces  deux  espèces  il  était  difficile  de  se  prononcer. 

D  une  part ,  certaine  loi  posée  par  les  micrographes  éloignait  l’idée 
un  sarcome  embryonnaire.  «  Le  sarcome  est  d’autant  plus  grave  que 
son  organisation  est  moins  élevée.  »  (Manuel  d'histologie  de  Cornil  et 
Ranvier ;  1869,  p.  143.)  Le  sarcome  du  malade,  depuis  huit  ans,  avait 
lait  peu  de  ravages  :  il  ne  devait  donc  pas  être  embryonnaire. 

.  ®  autre  Part  ’  ia  dmique  rapportait  des  faits  de  tumeurs  fibro-plas- 
tiques  bien  plus  graves  que  celui  que  nous  avons  sous  les  yeux.  (Voir 

Mémoire  delà  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon ,  t.  II,  p.  115 

Cancer  généralisé  fibro-plastique  du  genou.)  Il  ne  devait  donc’  pas  être 
fibro-plastique. 

C’est  l’anatomie  pathologique  qui  pouvait  seule  résoudre  la  question. 
Elle  1  a  résolue  en  sens  contraire  de  la  loi  micrographique  ;  car  l’élé¬ 
ment  constitutif  de  la  tumeur  est  la  cellule  ronde  à  un  ou  plusieurs 
noyaux. 

Au  reste ,  quelle  qu’en  fût  la  variété  histologique,  il  était  évident 
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qu’une  tumeur  aussi  volumineuse,  aussi  vasculaire,  ne  pouvait  per¬ 
mettre  une  vie  longue  à  celui  qui  la  portait.  L’amputation ,  seul  moyen 
de  la  prolonger  ,  fut  proposée  au  malade  ,  qui  la  refusa  et  alla  mourir 
dans  un  petit  hospice  de  son  département ,  quatre  mois  et  demi  après  sa 
sortie  de  l’Hôtel-Dieu.  La  tumeur  a  été  apportée  à  Lyon  et  examinée 
par  M.  Daniel  Mollière. 

En  divisant  successivement  les  diverses  couches  de  la  région ,  il  a 
constaté  que  la  peau ,  quoique  fortement  distendue,  n’est  adhérente  à 
aucun  point  de  la  tumeur.  Elle  est  criblée  de  cicatrices  de  sangsues. 
Au-dessous  d’elle  rampent  des  veines  volumineuses  en  nombre  consi¬ 
dérable,  variqueuses  pour  la  plupart,  et  dont  le  trajet  est  extrêmement 
tortueux  ;  plusieurs,  perforant  les  couches  sous-jacentes,  pénètrent  dans 
la  tumeur  elle-même.  Immédiatement  au-dessous  on  trouve  : 

1°  Sur  la  face  postérieure,  l’aponévrose  fémorale  distendue,  avec  des 
rameaux  nerveux  cutanés  rampant  à  sa  surface;  au-dessous  d’elle,  le 
muscle  triceps,  dont  la  surface  extrême  va  se  perdre  en  dehors  de  la 
tumeur.  En  divisant  ce  muscle  en  long  à  sa  partie  moyenne ,  on  arrive 
sur  le  fémur,  dont  le  périoste  épaissi  et  vascularisé  se  décolle  avec  une 
extrême  facilité.  On  peut  aussi  séparer  sans  peine  des  couches  périos- 
tales  les  plus  externes  le  tissu  de  la  tumeur.  Elle  n’a  donc  pas  pris 
naissance  à  ses  dépens.  L’os  est  tuméfié;  sa  surface  inégale,  couverte  de 
rugosités  et  de  stalactites,  est  perforée  d’une  multitude  d’orifices  vascu¬ 
laires.  Le  canal  médullaire  est  agrandi. 

2°  Sur  la  face  postéro-interne  les  couches  sont  à  peu  près  normales  ; 
les  muscles  droit  interne,  demi-tendineux,  demi- membraneux ,  qui 
brident  la  tumeur,  sont  libres  à  la  surface;  mais  le  nerf  sciatique,  dont 
les  vaisseaux  sont  très-injectés,  est  tiraillé  et  étalé  à  la  surface  de 
la  tumeur,  tandis  que  la  veine  est  serrée  entre  ses  lobules.  L’artère, 
plus  profonde  encore,  est  comprimée  au  milieu  de  la  masse  morbide, 
dans  toute  la  longueur  du  creux  poplité  : 

°°  Sur  la  face  interne,  la  tumeur  a  pris  son  maximun  de  dévelop¬ 
pement,  ei  le  biceps  est  caché  au  fond  d’une  rainure  profonde,  formée 

par  les  lobes.  L’aponévrose ,  quoique  considérablement  distendue,  n’a 
cédé  en  aucun  point. 
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Quant  à  la  tumeur  elle-même,  elle  peut  être  comparée,  pour  la  forme 
et  pour  l’aspect  extérieur ,  à  la  masse  encéphalique.  Elle  est,  en  effet, 
constituée  par  une  pulpe  blanchâtre  qui  rappelle  tout  à  fait  la  substance 
cérébrale.  Elle  est  formée  de  lobules  séparés  par  des  sillons  qui  simu¬ 
lent  très-bien  les  circonvolutions  du  cerveau,  tandis  qu’un  lacis  vas¬ 
culaire  excessivement  riche ,  mais  surtout  veineux ,  recouvre  de  toute 
part  la  surface  de  la  tumeur  simulant  des  méninges. 

Sur  une  coupe  on  trouve  une  substance  blanche,  uniforme,  parse¬ 
mée  en  certains  points  de  tac  es  d’une  teinte  ocreuse  plus  foncée. 
Après  que  la  tumeur  a  été  frottée  avec  une  substance  colorante  (fuchsine 
ou  carmin),  le  lavage  laisse  un  pointillé  très-fin,  qui  est  dù  à  la  péné¬ 
tration  du  liquide  dans  les  orifices  vasculaires,  comme  je  m’en  suis  as¬ 
suré  en  examinant  une  tranche  de  la  tumeur  sous  le  microscope. 

Au  centre,  la  masse  est  creusée  d’un  kyste  du  volume  d’une  orange  ; 
cavité  anfractueuse ,  irrégulière  ;  dépôt  couenneux  à  la  surface  ;  liquide 
roussàtre;  teinte  ocreuse  de  la  tumeur  dans  toute  la  zone  qui  entrave 
l’excavation.  Pour  être  fidèle  à  ma  comparaison  je  pourrais  assimiler  ce 
kyste  aux  ventricules  cérébraux. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  tumeur  est  constituée  par  des  cel¬ 
lules  embryonnaires  de  forme  irrégulière,  plus  ou  moins  déformée  par 
les  pressions  voisines.  À  la  périphérie  on  trouve  une  multiplication  abon¬ 
dante  de  noyaux,  tandis  que  vers  les  portions  grisâtres,  aussi  bien  à 
la  périphérie  qu’au  voisinage  du  kyste,  les  éléments  sont  en  pleine 
régression  graisseuse.  La  substance  intercellulaire,  peu  abondante  du 
reste,  est  finement  granulée. 

En  résumé  ,  sarcome  médullaire  ayant  son  point  de  départ  dans  le 
tissu  cellulaire  périostal  du  creux  poplité,  ayant  soulevé  tous  les  or¬ 
ganes  de  la  région,  moins  les  vaisseaux  qui  sont  englobés  dans  son 
épaisseur. 

Le  poids  total  de  la  cuisse,  entre  son  quart  supérieur  et  le  genou, 
était  de  huit  kilogrammes. 

L’ét:  t  des  viscères  n’a  pas  pu  être  constaté. 


—  78  — 


Observation  XIY  (1) 

Sarcome  myéloïde  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  gauche.  —  Oblitération 
de  la  cavité  médullaire  par  de  l’ostéite  condensante 

i . 

Mmc  X.,  quarante-deux  ans,  porte  depuis  huit  ans,  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  fémur  gauche,  une  tumeur  qui,  à  la  suite  de  deux  ou  trois 
chutes,  se  serait  uniformément  développée  et  aurait  atteint  le  volume 
qu’elle  présente  aujourd’hui.  Cette  tumeur,  grosse  comme  la  tête  d’un 
enfant,  présente  une  consistance  osseuse,  mais  se  laisse  pourtant  dé¬ 
primer.  S’étant  développée  surtout  en  arrière,  elle  a  rejeté  dans  ce  sens 
les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région,  sans  que  l’on  puisse  noter  les  signes 
d’une  compression  soit  vasculaire,  soit  nerveuse.  Des  veines  largement 
développées  apparaissent  par  transparence  à  la  surface  de  la  tumeur. 
La  marche  est  fort  difficile,  et  les  mouvements  du  genou  sont  très-li¬ 
mités  depuis  longtemps.  L’état  général  est  bon.  Sur  les  vives  instances 
de  la  malade,  M.  Gayet  décide  l’amputation  et  la  pratique  le  14  juin. 

La  tumeur  est  disséquée  sur  le  membre  enlevé  ;  les  organes  voisins 
ont  conservé  leurs  rapports  normaux  ;  la  rotule  est  soudée  au-devant 
de  la  tumeur  ;  les  cartilages  sains  en  arrière  ont  disparu  en  avant. 

Une  coupe  médiane  passant  par  le  canal  médullaire  fait  reconnaître 
que  la  tumeur  se  compose  de  trois  parties  :  cavités  multiples  remplies 
d’un  liquide  citrin,  trabécules  de  consistance  molle  limitant  ces  cavi¬ 
tés,  et  enfin  coque  osseuse.  Le  liquide  citrin  est  fortement  albumineux. 
Les  trabécules  se  composent  de  deux  parties  distinctes  :  une  partie 
blanche,  plus  fréquemment  située  sur  la  limite  des  cavités,  et  une 
partie  rouge  brun.  L’examen  microscopique  de  cette  dernière  partie 
permet  de  constater,  dans  une  substance  fondamentale  vaguement  fibril- 
laire,  des  médullocelles  mesurant  10  millièmes  environ  et  quelques 
cellules  à  noyaux  multiples  entièrement  semblables  aux  myéloplaxes. 

(1)  Lyon  medical,  tom.  Il,  1869,  pag.  616.  — -  Présentée  à  la  Soc.  des  Sc.  méd. 
pai  M.  Volrat,  interne  des  hôpitaux. 


' 
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A  mesure  que  l’on  s’avance  vers  la  substance  blanche,  on  voit  ces  élé¬ 
ments  perdre  leurs  contours  nets,  se  charger  de  ganulations  graisseuses 
et  enfin  disparaître  complètement. 

La  coque  osseuse  est  continue,  meme  au  niveau  du  canal  médullaire 
qu’elle  sépare  de  la  tumeur;  elle  mesure  1  à  2  millimètres  d’épaisseur. 
Sur  le  point  qui  correspond  à  l’articulation  du  genou,  on  ne  voit  que  la 
couche  calcifiée  de  cartilage. 

C’est  donc  à  un  sarcome  myéloïde  que  nous  avons  affaire.  Il  est  pro¬ 
bable  que  la  tumeur  a  pris  naissance  dans  le  canal  médullaire  :  les 
couches  osseuses  les  plus  centrales  se  sont  médullisées;  la  moelle  pé- 
riostale  irritée  a  donné  naissance  à  la  coque  osseuse  d’abord,  qui  elle- 

même  se  médullise  à  la  partie  interne  pour  former  le  tissu  sarco¬ 
mateux. 

Observation  XV  (1) 

Sarcome  de  V extrémité  inférieure  du  fémur 

M.  Armand  (Mathieu),  interne  des  hôpitaux,  présente  un  sarcome 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  généralisé  au  poumon.  Les  autres 
organes  étaient  intacts  ;  mais  le  poumon  à  sa  périphérie  était  parsemé 
de  masses  dures  de  nature  sarcomateuse  (sarcome  ostéoïde)  et  tout  à 
fait  identiques,  comme  structure,  à  la  tumeur  de  la  cuisse.  La  malade 
atteinte  de  cette  lésion  avait  dix-sept  ans.  L’amputation,  refusée  d’abord, 
avait  été  acceptée  par  elle  et  pratiquée  le  4  janvier. 

Discussion.  M.  L.  Tripier.™  L’examen  histologique  a  fait  voir  qu’au 
poumon  comme  à  la  cuisse  nous  sommes  en  présence  d’un  sarcome 
ostéoïde.  Il  y  a  donc  eu  généralisation  de  la  tumeur  primitive  dans 
son  type.  Ce  fait,  joint  à  cet  autre  que  les  masses  occupent  surtout  la 
périphérie  du  poumon  et  ont  leur  partie  la  plus  large  ou  base  à  la  péri¬ 
phérie,  leur  sommet  au  centre,  conduit  à  admettre  que,  même  en  l’ab¬ 
sence  de  lésions  et  de  processus  ulcêratif  des  artères,  la  généralisation 
se  fait  par  embolie.  MM.  Vinay  et  Clermont  ont  suivi  toutes  les  bran¬ 
di)  Lyon-médical,  tom.  IV,  1870,  n°  7,  pag.  473.  -  Présentée  à  la  Soc.  des  sc. 
méd .  par  M.  Armand,  interne  des  hôpitaux. 
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ches  de  l’artère  pulmonaire,  et  ils  en  ont  trouvé  une  qui  se  prolonge 
évidemment  dans  une  masse  sarcomateuse  adjacente. 

L’examen  des  veines  du  membre,  après  l’amputation,  n’y  avait  rien 
fait  constater. 

Ce  qui  arrive  dans  ces  cas,  c’est  que  de  petites  masses  molles  sont 
emportées  par  la  circulation  et  que,  arrivées  au  poumon,  elle  agissent 
d’une  manière  virulente  ou  autre  et  sont  le  point  de  départ  des  tu¬ 
meurs  secondaires. 

Le  sarcome,  plus  que  toute  autre  forme  de  cancer,  présente  cette 
généralisation  au  poumon,  parce  que  souvent  sa  consistance  est  nulle, 
ses  vaisseaux  nombreux,  fragiles  et  pouvant  facilement  emporter,  quand 
ils  se  rompent  spontanément  ou  à  la  suite  de  pression  ou  de  violence, 
de  petites  parcelles  de  la  tumeur. 

Relativement  aux  parcelles  à  aspect  osseux,  je  ferai  remarquer  qu’on 
y  trouve  des  espaces  arrondis  qui  peuvent  être  ou  des  coupes  d’alvéo¬ 
laires  pulmonaires,  ou  des  coupes  de  vaisseaux.  Peut-être  y  a-t-il  les 
deux  à  la  fois.  Ce  que  l’on  voit  bien,  c’est  que  dans  ces  espaces  ou 
ouvertures  il  y  a  des  masses  fibroïdes  qui  semblent  se  confondre  avec 
les  tissus  voisins  infiltrés  de  sels  calcaires.  Dans  les  points  les  plus 
frais,  on  voit  des  éléments  sanguins  dans  ces  orifices  ;  je  suis  donc  porté 
à  croire  que  ce  sont  des  orifices  vasculaires,  des  coupes  de  vaisseaux 
analogues  aux  canalicules  de  Havers  du  système  osseux. 

M.  D.  Mollière.  —  L’examen  que  je  viens  de  faire  de  la  tumeur  sem¬ 
ble  démontrer  qu’elle  n’a  pas  débuté  dans  l’os,  mais  en  dehors  de  lui, 
à  son  pourtour;  le  périoste,  en  effet,  au  lieu  d’être  envahi,  est  ossifié 
probablement  par  irritation  de  voisinage.  C’est  là,  du  reste,  un  fait 
d’anatomie  pathologique  fréquent, 

M.  H.  Mollière.  —  A  l’appui  de  l’opinion  du  processus  embolique 
comme  cause  de  généralisation,  on  peut  citer  deux  observations  très- 
probantes,  une  de  Feltz  et  l’autre  d’Otto  Weber.  Dans  le  premier  cas, 
il  y  avait  un  cancer  du  corps  thyroïde  et  des  masses  secondaires  du  pou¬ 
mon  ;  b  eltz  trouva  des  parcelles  de  la  tumeur  en  train  de  se  greffer  sur 
les  tuniques  artérielles  boursoufflées.  Le  second  fait,  celui  d’Otto  Weber, 
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feçoT  CaS  de  tUmeUr  Cartilagineuse  du  bassin  généralisée  do  la  même 
Quant  à  la  généralisation  des  tumeurs  dans  les  organes  de  la  grande 

r  ;  r  f -cultè  est  dans  ie  «e  à  ^  *  pou™» .w 

a  Feltz  a  pu  faire  traverser  le  réseau  pulmonaire  à  de  fines  pous¬ 
sières  (particules  de  charbon)  ;  la  clinique  prouve  que  ce  passage  a  lieu.. 


Observation  XVI  (1) 

teXtrémité  SUpérieUre  du  tibia  à  déb«tpar  la  moelle;  triple  manifestation  ■ 

k-  —  *  *  — — -  ^  Æ; 

Pascal  Morel,  cantonnier  à  Dessine  (Isère),  a  toujours  joui  d’une 
excellente  santé.  Au  mois  de  septembre  1862,  il  s’aperçoit  d’une  petite 
tumeur  indolente  siégeant  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  face 
sous-cutanée  du  tibia  droit.  Cette  tumeur,  qu’il  attribue  à  un  coup  de 
pierre  reçu  quatre  mois  auparavant,  lui  paraît  rouler  sous  le  don/ et 
sans  s  inquiéter  autrement,  il  continue  à  travailler;  néanmoins  le  mal 
s  accroît,  et,  a  la  fin  de  janvier  1863,  il  a  fait  de  tels  progrès  que  Morel 
se  décidé  a  entrer  à  i’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Louis,  n»  12 

On  constate  alors  que  la  jambe  droite  de  cet  homme  est  déformée  par 
une  tumeur  situee  au  tiers  supérieur  du  tibia,  dont  elle  prolonge  en  de- 
ans  la  face  anterieure,  tandis  qu’elle  dessine  nettement  les  limites 

3“  6t  inférieUre’  *  arrière  se  perd  insensiblement  dans  Te 
molle  .  Bien  qu  assez  régulièrement  arrondie,  cette  masse  présente  en 
bas  et  en  dedans  une  bosselure  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  poule 
La  peau  de  la  région  est  saine,  médiocrement  tendue;  çà  et  là  ram 

peut  quelques  veines  bleuâtres  et  dilatées,  qui  tranchent  par  leur  colo- 
ration  sur  la  blancheur  des  téguments. 

La  jambe,  prise  dans  la  partie  la  plus  volumineuse,  mesure  0'"  39  cen- 
timetres  de  circonférence.  ? 

(1)  Extraite  de  la  thèse  de  M.  Christôt  :  Recherches  anat.  et  phm.  sur  la  moelle 
es  os  longs.  Pans,  1865.  —  Communiquée  à  cet  auteur  par  M.  Gayet. 

11 
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La  palpation  révèle  mieux  encore  les  limites  du  mal.  La  tumeur, 
laissant  intacte  toute  la  face  antérieure  de  l’os,  semble  se  continuer  avec 
son  bord  interne,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité;  le 
bord,  toutefois,  est  un  peu  noyé  dans  la  masse,  ce  qui  explique  en  haut 
et  en  bas  le  ressaut  constaté  à  simple  vue.  La  face  antérieure  du  néo¬ 
plasme  se  continue,  je  le  répète,  avec  celle  du  tibia,  et  en  arrière  les 
tissus  morbides  plongent  dans  les  masses  musculaires  du  mollet,  si  bien 
qu’en  tendant  le  triceps  on  voit  son  relief  se  dessiner  sur  la  tumeur. 

Quant  aux  muscles  de  la  couche  profonde,  il  est  impossible  de  se 
renseigner  à  leur  égard.  Tous  les  mouvements  de  la  jambe  et  du  pied 
sont  normaux  et  réguliers;  pas  d’œdème  ni  de  trouble  circulatoire  ;  je 
constate  seulement  de  ce  côté  une  chaleur  plus  grande  que  de  l’autre. 

En  présence  de  tous  ces  signes,  joints  à  la  solide  consistance  de  la 
tumeur,  on  ne  pouvait  douter  qu’elle  n’eût  son  point  de  départ  dans  l’os  | 
ou  tout  au  moins  dans  le  périoste,  qu’elle  ne  fût  de  nature  maligne 
et  que  l’amputation  ne  fût  la  seule  ressource  à  lui  opposer. 

Le  moment,  du  reste,  semble  favorable  :  l’état  général  est  parfait, 
le  système  ganglionnaire  est  encore  intact,  et  l’indolence  de  la  tu¬ 
meur  a  laissé  jusqu’ici  au  malade  le  sommeil,  l’appétit  et  le  repos;  ; 

mais  celui-ci,  qui  ne  s’est  point  fait  une  idée  de  la  gravité  de  son 

état,  se  refuse  obstinément  à  toute  intervention  efficace. 

Après  l’avoir  soumis  pendant  quelques  jours,  et  sans  espoir  de  suc¬ 
cès,  à  l’usage  de  l’iodure  de  potassium,  on  le  laisse  partir  le  26  jan¬ 
vier,  bien  sûr  de  le  revoir  tôt  ou  tard. 

En  effet,  dans  le  courant  de  mars,  il  vient  à  la  consultation  gra¬ 
tuite,  mais  armé  de  béquilles,  parce  que  sa  jambe  ne  peut  plus  le 
soutenir.  Sa  tumeur  a  beaucoup  grossi  ;  les  chevilles  sont  empâtées 
et  très-douloureuses,  et  l’état  général  profondément  altéré. 

Enfin,  le  28  avril  1863,  Morel  rentre  à  l’Hôtel -Dieu,  décidé  à 
l’amputation,  mais  dans  des  conditions  infiniment  moins  bonnes  qu’ au¬ 
paravant.  Il  est  affaibli  à  un  degré  extrême;  il  a  le  teint  jaune 
paille  caractéristique;  sa  jambe,  qui  mesure  0m,48  cent.,  est  inces¬ 
samment  traversée  de  douleurs  lancinantes,  qui  ne  lui  laissent  plus 
aucun  repos.  La  peau,  amincie  et  luisante,  est  ça  et  là  rouge  vio- 
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lace,  près  de  se  rompre.  La  tumeur  n’a  point  changé  de  forme,  et, 

quoique  très-ramollie,  elle  ne  présente  nulle  part  ni  fluctuation,  ni 
bruit  de  souffle. 

Le  pied  et  le  bas  de  la  jambe  sont  œdémateux;  il  existe,  à  quelques 
cen  mètres  au-dessus  de  la  cheville,  dans  un  point  où  le  malade  dit 
avoir  beaucoup  souffert,  une  mobilité  anormale. 

Maigre  tous  ces  désordres,  les  ganglions  de  l’aine  sont  intacts. 

es  lors,  l’amputation  de  la  cuisse  est  décidée:  on  la  pratique 

e  4  mai,  au  tiers  supérieur,  par  la  méthode  circulaire.  L’opération 

ne  présente  rien  de  particulier,  sinon  la  ligature  nécessaire  de  la 

veine  fémorale,  circonstance  à  noter  ici  à  cause  de  l’importance  qu’on 
lui  verra  prendre  plus  loin. 


xamen  de  la  pièce  pathologique.  —  La  peau  se  dissèque  avec 
lacilite  et  découvre  ces  veines  dilatées  que  l’on  avait  vues  ramper 
au-dessous  d’elle;  l’aponévrose  jambière  est  saine;  Axée  sur  les  deux 
bords  du  tibia,  elle  bride  à  la  fois  les  muscles  et  la  tumeur. 

En  arriéré,  les  jumeaux  sont  étalés  sur  cette  dernière,  et  l’on  peut 
sans  peine  les  suivre  jusqu’à  leurs  insertions  supérieures;  il  n’en  est 
pas  de  même  du  soléaire,  dont  les  attaches  tibiales  vont  se  perdre 
ans  le  tissu  pathologique.  A  mesure  qu’on  s’en  rapproche  la  fibre 
musculaire  devient  pâle,  infiltrée,  et  se  transforme  peu  à  peu  en  une 
production  d’apparence  fibreuse.  Il  en  est  de  même  pour  tous  les  mus- 
c  es  de  la  couche  profonde,  qu’il  est  impossible  de  retrouver.  Le  péroné 

La  tumeur  elle-même,  qui  se  perd  ainsi  dans  le  mollet,  sans  limites 
bien  arretees,  est,  au  contraire,  nettement  circonscrite  en  avant  ;  là  elle 
est  enveloppée  par  une  poche  fibreuse  formée  par  le  périoste,  dont  elle 
s’est  coiffée  en  grandissant,  et  qui  la  comprime  si  bien  qu’à  la  première 
incision  elle  fait  brusquement  hernie  au  dehors. 

On  voit  alors  une  sorte  de  plasma  rouge  grisâtre,  gorgé  de  sucs,  mou, 
e  que  la  pression  entre  les  doigts  résout  en  une  mince  couche  de  trame 
conjonctive.  Des  arborisations  vasculaires  fines  et  élégantes  se  voient 
en  grand  nombre,  ainsi  qu’une  multitude  de  petits  foyers  apoplectiques 
qui  témoignent  de  la  mollesse  des  tissus. 


U  — 


C’est  sur  le  bord  interne  du  tibia  qu’est  fixée  la  tumeur,  c’est  là 
qu’est  son  point  d’origine  ;  aussi  ce  bord  est-il  choisi  pour  y  faire  passer 
un  trait  de  scie  qui  partage  l’os  dans  toute  sa  longueur,  mettant  ainsi 
le  canal  médullaire  en  évidence. 

Cette  préparation  révèle  des  altérations,  les  unes  soupçonnées  avant 
l’opération,  les  autres  inconnues.  On  fait  les  constatations  suivantes  en 
procédant  de  haut  en  bas  : 

1°  Dans  l’épiphyse  supérieure,  et  un  peu  dans  la  diaphyse,  existe  une 
cavité  du  volume  d’une  mandarine,  pleine  d’une  pulpe  rougàtre,  fine¬ 
ment  arborisée,  semée  de  foyers  apoplectiques. 

Le  tissu  spongieux  de  l’os  cesse  brusquement  sur  les  limites  de  la  ca¬ 
vité,  et  des  lamelles  irrégulièrement  détruites  donnent  aux  parois  un 
aspect  rugueux.  Tout  autour  une  zone  rougeâtre  le  sépare  des  parties 
restées  saines,  quoiqu’un  peu  raréfiées  et  graisseuses. 

2°  A  la  réunion  des  deux  tiers  inférieurs  du  tibia  avec  le  tiers  supé¬ 
rieur,  seconde  cavité  oblongue,  formée  aux  dépens  du  canal  médullaire 
agrandi,  remplie  d’une  substance  identique  à  celle  que  j’ai  décrite  plus 
haut,  et  qui  se  continue  d’une  façon  très-remarquable  avec  le  reste  de  la 
tumeur.  Il  n’existe,  en  effet,  à  ce  niveau  aucune  ouverture  pour  établir 
largement  la  communication  des  deux  produits  morbides  ;  il  y  a  seule¬ 
ment  une  sorte  de  vermoulure  du  tissu  compacte,  dont  le  parenchyme 
est  perforé  d’une  multitude  de  pertuis  fins  et  tortueux. 

3°  Enfin,  à  8  centimèt.  au-dessus  des  malléoles,  se  trouve  une  troi¬ 
sième  cavité  ou  élargissement  du  canal  médullaire,  aux  dépens  de  ses 
parois  amincies.  Ces  dernières  paraissent  même  comme  ayant  éclaté  par 
l’expansion  du  néoplasme,  car  elles  sont  rompues  en  larges  et  minces 
esquilles,  tout  à  fait  séparées  les  unes  des  autres. 

Dans  le  canal  central  du  tibia,  les  portions  de  moelle  qui  séparent  les 
foyers  morbides  sont  jaunes  et  complètement  graisseuses. 

Les  vaisseaux  présentent  sans  contredit  une  des  particularités  les  plus 
intéressantes  de  cette  observation. 

Au  moment  de  l’autopsie,  en  pressant  le  soléaire,  je  vois  sourdre  de 
tous  les  points  de  son  épaisseur  une  matière  analogue  à  celle  du  tissu 
morbide,  et,  avec  un  peu  d’attention,  poursuivant  alors  le  vaisseau  dans 
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toutes  les  directions,  je  finis  par  reconnaître  qu’elle  sort  par  les  orifices 
béants  des  veines  du  muscle.  ormces 

La  veine  tibiale  postérieure  s’est  creusé  sur  la  tumeur  un  sillon 
auquel  aboutissent,  par  d’autres  sillons,  toutes  les  veines  afférentes 
venues  soi  es  organes,  soit  du  système  sous-cutané  avec  lequel  elles 
établissent  des  communicat.ons.  Toutes  sont  remplies  au  point  d’en 
etre  distendues  par  la  matière  cancéreuse,  qui  adhère  assez  fermement 

jrrrr ne  ti  en  être  détachée  que  par  une 

e.  Le  bouchon  pathologique  remonte,  dans  la  veine  poplitée,  à  une 

. .  6Ur  qU  11  n  a  Pas  eté  possible  malheureusement  de  préciser  la 
pece  ayant  été  mutilée  à  un  moment  où  l’on  ne  s’attendait  pas  à 

rassasie  ^  ^  ^  ^  on  peut  affirmer  qu’il 

mifsau  on  le.CreUXrduJarret’  sans  atteindre  le  lieu  de  l’amputation, 
puisqu  on  a  du  pratiquer  en  ce  point  la  ligature  de  la  veine. 

n  autre  désidératum,  suite  de  cette  fâcheuse  mutilation ,  c’est  le 

Étaff  r  qu’affectait  avec  la  circulation  le  néoplasme  intra’veinix 

caillot  1  OefT  T6"1  611  C°ntaCt  aV6C  elle’  “  était'Ü  séParé  Par  un 
ainsi  an  e  I  ®.  dermere  °Pmion  me  semble  la  plus  probable,  car  c’est 
q  a  c  ose  se  passait  dans  l’une  des  veines  qui  font  commu¬ 

niquer  e  système  veineux  profond  avec  le  superficiel.  Il  n’v  a  pas  du 
■««,  dé  visons  de  croire  que  les  close,  doivent  ici  «re 

poussées  in^  “lllalr,!s>  cervicaux  et  autres,  dans  lesquels  les 

poussées  intraveineuses  sont  toujours  coiffées  par  des  caillots. 

parM  Duh  mZCr°S™Pyue- ~  Cet  examen,  fait  avec  le  plus  grand  soin 
pai  M.  Dubuisson-Chris  tôt,  alors  interne,  des  hôpitaux,  répété  par  plu- 

-urs  personnes  habituées  à  ce  genre  de  recherches  et  re  ris  par 

“i  "  Chrf  ‘'9  ™8W-Di“>  “  «•  d’objections  qui 

avaient  ete  faites  a  propos  de  l’identité  des  tissus  au  dedans  et  au 
dehors  des  veines,  a  démontré  à  tous  : 

1°  Des  myéloplaxes  à  grandes  dimensions,  avec  contours  réguliers 
noyaux  volumineux  pourvus  de  nucléoles  brillants  ; 

^  Des  médullocelles  et  des  noyaux  libres  abondants,  surtout  à  la 
penpherie  des  foyers  supérieurs  et  inférieurs  du  tibia; 
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3°  Des  globules  sanguins  plus  ou  moins  altérés  ; 

4°  Des  éléments  conjonctifs  à  divers  degrés  de  transformation. 

Les  préparations  restent  invariablement  les  mêmes,  en  quelque  point 
qu’elles  soient  faites,  en  dedans  ou  en  dehors  de  l’os  et  des  veines  in¬ 
filtrées. 

La  plaie  a  marché  lentement ,  sans  accident,  à  la  cicatrisation. 

Le  6  juin,  le  malade  a  pu  se  lever  en  s’appuyant  sur  des  béquilles; 
et  comme,  vers  le  15  de  ce  mois,  les  forces  paraissaient  languir  et  le 
travail  de  cicatrisation  s’arrêter,  on  conseilla  au  malade  de  retourner 
chez  lui,  ce  qu’il  accepta  avec  empressement. 

On  a  appris  depuis  que  ce  malheureux,  dénué  de  tout  et  privé  de 
soins,  avait  succombé  aux  suites  d’un  abcès  développé  dans  l’épaisseur 
de  la  fesse.  Il  est  mort  au  commencement  de  l’hiver,  c’est-à-dire  six 
mois  après  l’opération. 


Observation  XVII  (1) 

Sarcome  de  la  tète  du  péroné  et  du  condyle  externe  du  tibia.  — 

Amputation  de  la  cuisse 

Un  soldat,  âgé  de  trente-trois  ans,  d’une  forte  constitution,  d’une 
bonne  santé  habituelle,  reçut,  au  mois  d’avril  dernier,  un  coup  sur  la 
partie  externe  de  la  jambe,  au-dessus  de  l’articulation  du  genou.  Il 
n’en  éprouva  d’abord  qu’un  peu  de  douleur  et  de  gêne  dans  ]a  mar¬ 
che  et  continua  son  service  pendant  quelques  jours,  au  bout  desquels  il 
vit  survenir  une  tuméfaction,  d’abord  légère  et  indolente,  de  la  partie 
contusionnée.  Cette  tuméfaction  augmenta  rapidement  et  nécessita  son 
entrée  à  l’hôpital  des  Collinettes,  dans  le  service  de  M.  Marmy. 

A  son  entrée,  l’état  général  de  ce  malade  était  excellent.  L’examen 
le  plus  attentif  ne  fit  découvrir  chez  lui  l’existence  d’aucune  diathèse 
syphilitique. 

(1  )  Mémoire  et  Comptes  rendus  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon ,  t.  VI, 
1866-67.  Observation  par  M.  le  Dr  G-enaudet. 
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A  la  partie  externe  de  la  jambe,  au  niveau  de  la  tête  du  péroné,  on 
constate  une  tumeur  diffuse,  mal  circonscrite,  surtout  en  bas,  dure  au 
toucher,  mais  offrant  quelques  points  ramollis.  Elle  est  le  siège  d’une 
douleur  lancinante  presque  continue,  offrant  des  exacerbations  aussi 
bien  le  jour  que  la  nuit,  et  s’étendant  dans  toute  la  longueur  du  péroné, 
probablement  par  le  canal  médullaire  de  l’os.  Cette  tumeur  n’est  point 
mobile,  elle  semble  faire  corps  avec  le  péroné  ;  mais  il  est  difficile  de 
déterminer  si  elle  envahit  également  le  tibia  à  sa  partie  supérieure. 
Pas  d’engorgement  des  ganglions  inguinaux. 

Il  n  J  avait  guère  à  poser  de  diagnostic  différentiel  qu’entre  une 
périostite  et  un  ostéosarcome.  La  rapidité  de  son  développement,  l’exis¬ 
tence  de  douleurs  lancinantes  et  leur  propagation  jusqu’à  la  malléole 
externe,  les  caractères  physiques  de  cette  tumeur,  firent  diagnostiquer 
un  fongus  de  l’os.  Une  ponction  faite  avec  Je  trocart  explorateur  donna 
issue  à  quelques  gouttes  de  sang  noir,  et  écarta  d’ailleurs  l’idée  d’une 
périostite  ou  d’une  exostose. 


Le  malade  fut  traité  quelque  temps  par  l’iodure  de  potassium  en  fric¬ 
tion  et  à  l’intérieur,  sans  aucune  amélioration  du  côté  de  la  tumeur, 
qui  augmenta  rapidement  et  nécessita  une  intervention  chirurgicale. 
M.  Marmy  pensa  un  instant  que,  si  le  péroné  seul  était  malade,  il  pour¬ 
rait  en  faire  la  résection  dans  toute  la  portion  atteinte  :  il  laissa  toute¬ 
fois  entrevoir  au  malade  l’éventualité  d’une  amputation. 


L  opération  fut  pratiquée  le  2  août.  La  tumeur  avait  alors  12  centi¬ 
mètres  de  diamètre  vertical  et  27  centimètres  de  diamètre  horizontal  ; 
au-dessus,  la  peau  commençait  à  s’amincir  et  les  veines  à  se  dilater. 

Le  malade  anesthésié,  une  incision  en  T  mit  à  nu  les  muscles  de  la 
région  externe  qui  coiffaient  la  tumeur.  Au  centre  de  cette  dernière 
existait  un  vaste  cloaque;  en  y  plongeant  le  doigt,  on  constate  la  des¬ 
truction  complète  de  la  partie  supérieure  du  péroné,  dont  on  sentait  en 
bas  le  bout  inférieur,  et  dont  la  tète  été  remplacée  par  une  excavation 

profonde  du  condyle  externe  du  tibia,  à  peu  de  distance  de  l’articulation 
du  genou. 


L’amputation  dans  les  condyles  était  dès  lors  impossible,  et  celle  de 
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la  cuisse  fut  pratiquée  séance  tenante  par  M.  Marmy,  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  fémur. 

La  tumeur  examinée  offrait  une  teinte  lie  de  vin  ;  son  aspect  était 
mamelonné,  sa  surface  extérieure  ramollie,  mais  le  dedans  était  con¬ 
stitué  par  un  tissu  lardacé,  criant  sous  le  scalpel  et  ayant  toute  l'appa¬ 
rence  de  la  matière  cancéreuse. 

Le  péroné  est  détruit  dans  une  étendue  de  8  centimètres  ;  le  condyle 
externe  du  tibia  est  creusé  d'une  large  excavation,  mais  n’atteignant 
pas  la  partie  articulaire,  qui  est  saine. 
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CHAPITRE  III 
myxome 

l»mysm,imoseet  une  tumeur  molle,  tremblotante,  grisâtre  très 
vasculaire,  pouvant  débuter  tomme  1,  sarcome,  soit  sous  l,  pén„.te 

«7,r  7  '*  m”"9'  U  *•  —  .  «  1.  8ai"s.u  t“, 

ormal  dans  le  tissu  nimjueu  j,  composé  de  cellules  rondes  et  de  reliâtes 
cto, lues  anastomosées,  à  de  grandes  distances,  et  plongé! d«  «le 

de  forme  étnilA  n  ,  la  reaCtl0n  de  la  mucine  (coagulation 

tantôt  les  élé  6  T  7  ^  ^  minéraux^  Dans  le  myxome, 

«s  toi  T  I  Préd0minen^  tantôt,  au  contraire,  les  élé 

es  stellaires,  sont  les  plus  nombreux.  Les  prolongements 

fissent  parfois  par  se  détacher  et  former  des  fibres  élastiques  noyées 
ans  a  substance  mtercellulaire  (myxome  à  fibres  élastiques).  Ces  pro 
ongements,  très-multipliés  parfois,  donnent  à  ce  tissu  un  aspect  réticulé 
particulier,  qui  n’existe  jamais  dans  le  sarcome.  Dans  le  myxome  £ 
ements  ne  sont  jamais  non  plus  pressés  les  uns  contre  L  autres 
comme  dans  le  sarcome.  La  nature  de  la  substance  fondamentale  la 

autt  t  "T11"168  6t  kUr  dimension>  le  distingueront  très-bien 
aussi  des  tumeurs  de  nature  conjonctive.  Il  est  plus  difficile  de  séparer 

e  myxome  de  certains  enchondromes  mous,  assez  fréquents  dans  ffis  os 

a  capsule  du  cartilage  muqueux  manquant  souvent  tout  à  fait.  On  ne 

con  ondra  jamais  le  myxome  avec  un  sarcome  en  dégénérescence  mu- 

q,  se  (kysto-sarcome);  mais  le  myxome  lui-même  peut  être  en  détré 

nerescence  muqueuse,  et  alors  le  diagnostic  anatomique  pourra  présenter 

e  ærieuses  difficultés,  un  tissu  dégénéré  étant  toujours  beaucoup  plus 

L’apparition  d’un  tissu  muqueux  dans  la  moelle  osseuse  n’est  pas 

lieu  7  ar6‘  S°UVent’  Ch6Z  l6S  enfentS’ la  moelle  des  membres,  au 
d  etre  graisseuse,  est  muqueuse,  mais  sans  donner  lieu  à  aucune 
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augmentation  dans  le  volume  de  l’os.  Virchow  insiste,  avec  raison,  sur 
l’étroite  parenté  qui  relie  ces  deux  formes  (muqueuse  et  adipeuse)  du 
tissu  conjonctif,  et  rappelle  que  le  panicule  graisseux  sous-cutané  est 
formé  d’abord  par  du  tissu  muqueux.  Cette  parenté  est  encore  démon¬ 
trée  par  une  variété  du  myxome  dans  laquelle  il  entre  tellement  de 
cellules  adipeuses,  qu’il  peut  être  indifférent  d’appeler  une  semblable 
production  un  myxome  lijpomateux  ou  un  lipome  myxomateux.  Le 
myxome  renferme  toujours,  à  côté  des  éléments  ronds  et  stellaires,  une 
proportion  variable  de  corps  fusiformes.  Dans  le  cas  où  ces  derniers 
forment  une  partie  notable  de  la  tumeur,  celle-ci  s’appellera  un  myxo- 
sarcome.  Le  myxome  qui  a  son  point  de  départ  dans  la  moelle  peut 
produire  des  désordres  comparables  à  ceux  du  sarcome  myélogène,  mais 
en  général  moins  marqués  et  plus  lents.  La  catégorie  des  myxomes 
malins  se  rapporte  plutôt  aux  myxomes  des  nerfs.  La  tumeur  muqueuse 
peut  être,  du  reste,  ou  primitive,  ou  développée  par  généralisation. 
Quand  il  débute  sous  le  périoste,  le  myxome  prend  une  extension  assez 
considérable,  soulève  les  couches  périostales  externes,  s’étend  en  super¬ 
ficie  avant  d’entamer  l’os,  même  légèrement.  Nous  donnons  plus  loin 
l’observation  d’une  tumeur  semblable,  probablement  secondaire. 

Toutes  les  formes  décrites  plus  haut  peuvent  subir  des  modifications 
nutritives,  telles  que  la  dégénérescence  muqueuse,  la  dégénérescence 
graisseuse,  lesquelles,  par  le  ramollissement  de  la  masse,  donneront 
lieu  à  la  formation  de  kystes  dans  l’intérieur  (myxome  kystique). 

Le  pronostic  du  myxome  sera  d’autant  plus  grave  que  les  éléments 
fusiformes  ou  embryonnaires  sont  plus  nombreux. 

« 

Observation  XVIII  (1) 

Myxome  généralisé  des  os 

Sur  le  cadavre  d’un  homme  de  soixante  ans  environ,  mort  après 
avoir  présenté  tous  les  symptômes  cliniques  d’un  cancer  de  l’estomac, 
nous  trouvons,  à  Y  autopsie,  une  tumeur  ulcérée  située  sur  la  grande 

(1)  Communiquée  par  notre  collègue  A.  Fochier. 
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q«’on  reconnût  1^7^  “alade  été  jeté  avant 
eues  pendant  la  vie  du  malade  ^  ^  passées  inaper- 

Ces  lésions  consistaient  : 

interne  du  tib»  gandj  oufSscî^'ï1™1  “*"**  9nlre  la  “r*ee 
sensation  obscure  de  fluctuation.  Elle  était  e’  ,  ’  *  d““i‘ 

à  l’os;  »■  Mie  était,  en  outre,  très-adhérente 

crileE°  PJ"S“"r3  l>M!el"res  irrégulières,  peu  saillante,  des  os  du 

.ni’;  "riiS:  w"i?  ”■ MHe  to“  •-*  -  — . 

quatre.  Une  coque  de  ’tissu  li breuT  dlTit “  épaiw 
coque  S,  continue  I 

l’to.  normal.  L’os °  **  16  **** * 

.ntêTséte’tens 

d  apparence  fibreuse  en  quelques  coin t*  p»  ,  S  blanchâtres, 

un  liquide  filant  et  donnant  '  ?  ,•  ^  Ia  pression  °n  en  fait  sortir 
braniforme  caractéristique  deTLitino  b  — 

rareté  4  —  *  U 

a.  —  De  grandes  cellules  étoilées,  à  ramification*  „„  n 
se  subdivisent  elles-méme*  on  „=  m  a-  lücaüons  nombreuses,  qui 

est  très-foncé  et  granuleux,  les  ^  C°menU 

-  ““  *  —  Sphéri’“’  »■»  «*e  spéila,  «  autres 


éléments  de  la  tumeur  :  les  uns  sont  irréguliers  et  ne  paraissent  être  que 
des  débris  en  voie  de  dégénérescence  ;  les  autres,  au  contraire,  semblent 
être  de  jeunes  éléments  destinés  à  se  transformer  en  un  tissu  plus 
avancé  ; 

c.  —  Enfin  de  grosses  fibres  élastiques,  ramifiées,  forment  un  réseau 
incomplet  et  irrégulier,  dans  lequel  sont  renfermés  les  éléments  pré* 
cédents. 

Nous  regrettons  de  n’avoir  pas  procédé  à  la  mensuration  de  ces  divers 
éléments;  nous  nous  croyons  cependant  autorisé  à  conclure  que  cette 
tumeur  de  la  jambe  est  : 

Un  myxome  à  fibres  élastiques,  en  dégénérescence  muqueuse  (my¬ 
xome  muqueux  et  non  myxomateux,  comme  le  dit  Virchow),  siégeant 
exclusivement  dans  l’épaisseur  du  périoste  et  n’ayant  pas  de  tendance 
à  envahir  les  tissus  voisins,  se  développant  en  grande  partie  aux  dé¬ 
pens  de  sa  propre  substance. 

2°  Tumeurs  du  crâne. — On  constatait  à  l’extérieur  plusieurs  sail¬ 
lies  aplaties,  constituées  évidemment  par  une  tuméfaction  des  os.  Il  y 
en  avait  une  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  une  autre  au  niveau  du  pa¬ 
riétal  droit  et  deux  au  niveau  de  l’occipital.  Un  peu  d’exorbitis  à 
droite. 

La  calotte  crânienne  enlevée,  on  tombe,  au  niveau  des  tissus  fron¬ 
taux,  dans  une  vaste  cavité  s’étendant  de  la  base  du  nez  jusqu’à  la  selle 
turcique,  et  fermée  de  tous  côtés  par  du  tissu  osseux  compacte.  La  tu¬ 
meur,  à  parois  osseuses  très-dures,  fait  une  saillie  considérable  au  niveau 
des  lobes  frontaux  du  cerveau,  surtout  à  gauche;  la  lame  criblée  de 
l’ethmoïde  disparaît  sous  les  mamelons  irréguliers  de  la  tumeur;  les 
nerfs  olfactifs  sont  détruits.  Malheureusement,  l’attention  de  ceux  qui 
avaient  observé  le  malade  de  son  vivant  n’avait  été  en  aucune  façon 
attirée  par  les  phénomènes  cérébraux  plus  ou  moins  intenses  qui  ont 
dû  résulter  de  cette  lésion. 

À  la  base  du  crâne,  on  aperçoit  encore  plusieurs  rendements,  un 
assez  volumineux  au  niveau  de  l’apophyse  basilaire,  et  d’autres  moins 
marques  sur  les  côtés,  au  niveau  des  ailes  sphénoïdales  et  du  rocher. 
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D’autres  renflements,  sur  l’occipital  et  sur  les  pariétaux,  sont  plus 

étendus,  mais  font  une  saillie  moins  prononcée  dans  l’intérieur  du 
crâne. 

Tous  ces  renflements  sont  constitués  par  des  tumeurs  présentant  les 
caractères  suivants  : 

Au  centre  une  masse  molle,  s’affaissant  dès  que  l’os  est  entamé  par 
la  scie.  Elle  contient  un  liquide  presque  séreux,  se  réduit  en  un  amas 
de  tractus  semi- transparents,  blanchâtres,  s’anastomosant  dans  tous 
les  sens.  Le  liquide  extrait  de  ces  cavités  donne  les  réactions  de  la  mu¬ 
cine,  mais  celle-ci  existe  en  quantité  bien  moins  grande  que  dans  la  tu¬ 
meur  de  la  jambe. 

Tout  autour  de  cette  masse  molle,  l’os  a  subi  un  travail  irritatif  de 
formes  diveises.  A  la  base  du  crâne,  surtout  au  niveau  des  tissus  fron¬ 
taux,  1  irritation  ne  s  est  pas  propagée  fort  loin  des  limites  de  la  tumeurj 
c’est  à  peine  si  l’on  en  trouve  des  traces  à  un  demi-centimètre.  Une  lame 
de  substance  compacte,  de  deux  à  quatre  millimètres  d’épaisseur,  sé¬ 
pare  la  masse  morbide  de  la  cavité  crânienne  d’une  part,  des  fosses  na¬ 
sales  de  l’autre  ;  on  retrouve  les  vestiges  des  tissus  frontaux,  qui  sont 
presque  oblitérés  par  le  déplacement  de  leurs  parois. 

Sur  l’apoph}rse  basilaire,  le  travail  irritatif,  qui  a  pour  centre  le  néo¬ 
plasme  de  cette  région,  s’étend  plus  loin  autour  de  lui  qu’autour  de  la 
tumeur  précédente  ;  mais  là  où  il  acquiert  de  grandes  proportions,  c’est 
sur  1  occipital,  au  niveau  des  fosses  occipitales  supérieures.  Là  nous 
trouvons  une  tumeur  gélatineuse,  aplatie,  d’environ  trois  centimètres 
de  largeur  sur  un  et  demi  d’épaisseur,  et  formant  de  petits  prolonge¬ 
ments  irréguliers.  Elle  est  creusée  de  petites  excavations  à  bords  tran¬ 
chants  :  on  ne  trouve  pas  la  moindre  aiguille  osseuse  dans  l’intérieur  du 
néoplasme.  En  se  développant,  cette  masse  a  provoqué  autour  d’elle 
un  travail  préparatoire,  une  ostéite  condensante  :  l’os  a  alors  doublé 

d’épaisseur  et  a  formé  au  néoplasme  des  parois  osseuses  dures  et  assez 
épaisses. 

Les  caractères  microscopiques  de  ces  différentes  tumeurs  sont  les  mê¬ 
mes  que  ceux  de  la  tumeur  périostique,  seulement  les  éléments  cellu¬ 
laires  sont  moins  abondants. 
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Quant  au  développement  de  la  tumeur  aux  dépens  du  tissu  osseux, 
l’étude  en  a  été  très-difficile  et  incomplète.  Après  le  durcissement  de  la 
tumeur  dans  l’alcool,  nous  avons  cherché  à  ramollir  les  os  dans  l’acide 
chromique,  mais  la  tumeur  elle-même  a  éprouvé  alors  un  ramollisse¬ 
ment  qui  a  été  très-préjudiciable  à  l’étude  des  lésions  de  l’os.  Nous 
avons  pu  néanmoins  nous  assurer  des  faits  suivants  : 

La  zone  de  moelle  embryonnaire  précédant ,  comme  toujours,  dans 
les  os,  l’apparition  du  tissu  néoplasique,  était  ici  nulle  ou  à  peine  sen¬ 
sible  en  quelques  points  ;  la  zone  d’ostéite  raréfiante  n’existait  presque 
pas ,  dans  les  rares  points  où  il  y  en  avait,  la  moelle  embryonnaire  suc¬ 
cédait  immédiatement  à  la  résorption  des  produits  de  l’ostéite  conden¬ 
sante  et  se  transformait  elle-même  rapidement  en  tissu  morbide. 

Quand  à  la  zone  d’ostéite  condensante,  elle  s’étendait  fort  loin  et 
envahissait  de  proche  en  proche  les  parties  osseuses  normales,  par  for¬ 
mation  de  couches  plus  ou  moins  régulières  d’os  nouveau,  à  mesure  que 
les  parties  rapprochées  du  néoplasme  disparaissaient  devant  lui. 

En  résumé  : 

1  Fumeurs  myxomateuses ,  primitives  ou  secondaires,  nous  l’igno¬ 
rons  ; 

2°  Limitées  au  système  osseux  (périoste  du  tibia  et  des  os  du  crâne) 
spécialement  aux  os  du  crâne.  Nous  n’avons  rien  trouvé  dans  les  autres 
o.',  des  membres  ni  dans  le  sternum,  les  côtes  et  le  corps  des  vertèbres, 
os  à  moelle  jeune  si  susceptibles  d’envahissement  ; 

3  Enkystement  de  ces  tumeurs,  qui  paraissent  se  développer  aux 

dépens  de  leurs  éléments.  Les  tissus  ambiants  semblent  se  résorber 

uniquement  pour  leur  faire  place  et  ne  donnent  qu’en  quelques  points 

naissance  à  du  tissu  embryonnaire,  pouvant  alimenter  les  masses  néo¬ 
plasiques  ; 

1  Irradiation  exceptionnelle  de  l’irritation  autour  des  tumeurs  crâ¬ 
niennes. 
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CHAPITRE  IV 


fibrome. 


Le  fibrome,  tumeur  fibroïde,  desmoïde  des  anciens  auteurs  innome 
(  aget),  steatome  (H.  Muller),  est  formé  exclusivement  par  du  tissu 
connectif  ordinaire  et  adulte.  Il  n’est,  en  effet,  pas  de  tumeur  qM  ne 
renferme  du  tissu  connectif  ou  fibreux,  qui  en  forme  la  trame  •  mais 

nom  à  ^  ^ 
Les  fibromes  du  périoste  sont  très-fréquents;  mais  leurs  rapports  avec 

pério^rEn 6  ff°MSTnt  ^  même8  *ue  des  écornes 
p  îosteaux.  En  effet,  le  fibrome,  qui  débute  dans  les  couches  externes 

leuses)  du  penoste,  mériterait  plutôt  le  nom  de  fibrome  aponévro- 
üque,  la  couche  externe  du  périoste  n’étant  en  réalité  qu’une  aponé¬ 
vrose  des  os,  selon  l’expression  très-juste  de  Bichat.  Le  sarcome  périos- 
eal  au  contraire,  prend  naissance  le  plus  souvent  dans  la  couche  pro- 
fonde  osteogene  (embryonnaire)  du  périoste,  et,  à  ce  point  de  vue 
peut  etre  considéré  comme  une  véritable  tumeur  osseuse.  Non  pas  que 
us  pi  étendions  que  le  fibrome  ne  débute  jamais  dans  la  couche  pro 
fonde;  mais  c’est  qu’en  raison  de  la  structure  fibreuse  du  périoste  'l' 

sera  !  cile,  au  bout  d’un  certain  temps,  d’être  bien  renseigné  sur  le 
ebut  et  le  mode  de  développement  de  la  tumeur. 

Les  polypes  rétropharyngiens  et  naso-pharyngiens  (de  nature 
fibreuse)  sont  généralement  dans  ce  cas,  et  même  paraissent  le  Z 
souvent  appartenir  aux  fibromes  aponévrotiques.  Quelques-uns  néan 
moins  ont  une  base  véritablement  osseuse,  et  partent  l  trou  déchîré 
pos teneur,  ou  b, en  prennent  racine  sur  l’apophyse  basilaire,  l’atlas  les 
vertebres  cervicales  supérieures .  Les  os  du  crâne,  en  effet  soin  ’ue 
quefois  détruits  en  partie,  ce  qui  n’arrive  guère  pour  les  fibromes  aponé 
vi  o tiques  du  penoste,  qui  peuvent  prendre  une  extension  considérable 
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avant  que  l’os  sous-jacent  ait  subi  une  dépression  sensible.  C’est  même 
un  bon  signe  établi  par  Virchow  pour  les  différencier  des  sarcomes, 
qui  envahissent  l’os  beaucoup  plus  tôt.  Ces  fibromes  peuvent  s’ossifier 
presque  entièrement  et  présenter  encore  une  certaine  mobilité  sur  l’os, 
dont  ils  sont  séparés  par  les  couches  intactes  du  périoste. 

Les  fibromes  des  os  sont  habituellement  des  fibromes  fasciculés.  Leur 
coupe  présente  même  à  l’œil  nu  un  aspect  feutré  caractéristique.  Les 
fibres  ont  une  disposition  concentrique  affectant  la  forme  de  lobules  ou 
îlots  ronds,  enveloppés  souvent  par  d’autres  cercles  plus  étendus.  C’est 
à  peu  près  la  texture  du  sarcome  fasciculé  ;  mais  les  éléments  ne  sont 
plus  ici  des  cellules  fusiformes,  mais  bien  des  cellules  plasmatiques,  des 
corpuscules  à  prolongements  multiples  anastomosés. 

Non-seulement  le  périoste,  mais  l’intérieur  de  l’os  lui-même,  peuvent 
être  le  point  de  départ  des  fibromes.  On  les  remarque  surtout  dans  les 
maxillaires,  soit  supérieur,  soit  inférieur.  Virchow,  qui  les  appelle 
tumeurs  hétéroplasiques ,  avoue,  malgré  la  signification  de  malignité 
attachée  par  lui  à  ce  mot,  que  ces  fibromes  ne  sont  pas  plus  graves  que 
les  précédents. 

Ils  peuvent  renfermer  dans  leur  masse  des  aiguilles  osseuses  (fibrome 
ossifié)  ou  simplement  des  masses  calcaires,  ou  encore  une  calcification 
diffuse  (fibrome  pétrifié  ou  calcifié). 

Le  diagnostic  anatomique  des  fibromes  des  os  ne  souffre  aucune  dif¬ 
ficulté  sérieuse,  sauf  pourtant  le  carcinome  fasciculé,  dont  il  sera  fait 
mention  plus  loin.  En  effet,  dans  cette  variété  du  carcinome,  les  al¬ 
véoles  sont  constitués  par  des  fentes  étroites  excessivement  allongées, 
iimitées  par  des  traînées  fibreuses  à  disposition  radiée,  et  les  cellules 
contenues  dans  leur  intérieur,  tassées  latéralement,  souvent  sur  une 
seule  rangée,  peuvent  être  prises  pour  les  noyaux  d’un  tissu  conjonctif 
ordinaire. 

Peut-être  les  observations  de  fibrome  des  os  généralisé  ont-elles 
trait  à  des  cancers  de  cette  nature,  car  le  fibrome  est  une  tumeur 
bénigne,  qui  ne  récidive  pas.  Le  même  doute  peut  peser  sur  les  fibro¬ 
mes  rétropharyngiens,  qui  sont  considérés  comme  les  plus  malins  et 
récidivent  fréquemment. 


w 
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Tumeurs  des  alvéoles  dentaires  (1) 

Magitot  donne  trois  exemples  de  tumeurs  fibreuses  du  périoste  den¬ 
taire,  toutes  développées  sur  les  racines  de  grosses  molaires. 

Ces  tumeurs  fibreuses  ne  sont  qu’une  hypertrophie  du  périoste  sur 
lequel  elles  ont  pris  naissance  ;  aucune  n’est  un  fibrome  pur,  car  la 
première  et  la  troisième  présentaient  quelques  noyaux  embryéplas- 
tiques,4a  seconde  quelques  cellules  épithéliales,  noyées  au  milieu  de 
masses  de  fibres  lamineuses. 

Nous  choisirons  la  seconde  pour  la  reproduire  en  partie,  comme  type 
de  cette  espèce. 


Observation  XIX 

Tumeur  fibreuse  développée  sur  les  racines  Tune  première  grosse  molaire 

supérieure,  droite,  carrée 

Enfant  de  treize  ans,  bonne  constitution. 

Il  y  a  trois  ans,  douleurs  vives  dans  cette  dent,  présentant  le  carac¬ 
tères  des  douleurs  de  la  carie.  Elles  disparaissent  pendant  un  an  et 
reviennent  depuis  près  de  deux  ans,  mais  différentes.  Elles  sont  sour¬ 
des,  profondes,  s’exaspérant  par  la  mastication  et  paraissant  localisées 
dans  le  point  correspondant  aux  racines  de  la  première  molaire  de  ce 
côté-  Ces  douleurs  sont  très-vives  depuis  un  mois,  continues,  lanci¬ 
nantes,  sans  s’irradier  cependant,  comme  dans  les  autres  cas  de  ce 
genre,  aux  tempes  et  aux  oreilles.  En  peu  de  mois,  il  survient  quatre 
fois  des  phénomènes  plus  graves  :  tuméfaction  de  la  joue,  avec  fièvre, 
céphalalgie.  Cet  état  a  duré,  chaque  fois,  plusieurs  jours. 

Etat  actuel.  —  Tuméfaction  très-notable  de  la  joue  droite.  Carie  de 
la  première  molaire  supérieure  droite,  nullement  sensible,  car  la  pulpe 
dentaire  a  complètement  disparu.  La  dent  est  ébranlée  et  exhaussée- 


(1)  Dr  E.  Magitot,  loc.  cit. 
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A  la  percussion,  vive  douleur  rapportée  à  la  profondeur  de  l’alvéole  ; 
gencive  décollée  sur  le  pourtour  de  la  dent,  livide  et  présentant  à  la 
partie  interne  plusieurs  petites  ulcérations  a  fond  rouge  et  granu¬ 
leux. 

Diagnostic.  —  Tumeur  du  périoste. 

Extraction  de  la  dent,  hémorrhagie  abondante. 

Anatomie  pathologique.  —  Dent  cariée,  d’un  teint  blanc  jaunâtre  et 
opaque  ;  aucune  trace  de  la  pulpe  et  des  filets  vasculaires  et  nerveux 
des  racines.  La  racine  interne  présente  à  son  sommet  une  tumeur 
molle,  décoilée  pendant  1  opération,  de  la  surface  dentaire.  Son  volume 
peut  être  évalué  à  celui  d’une  petite  noisette;  couleur  rouge,  à  cause  de 
la  giande  quantité  de  sang  qu’elle  contient.  Le  reste  du  périoste  pré¬ 
sente  dans  toute  son  étendue  un  épaississement  qui  indique  un  certain 

état  inflammatoire  ou  peut-être  une  participation  à  l’affection  orga¬ 
nique  locale. 

Examen  microscopique ,  par  M.  Ch.  Robin.  —  Trame  fibreuse  assez 

dente,  imprégnée  de  pus  dans  certains  points  et  parcourue  par  un  grand 

nombre  de  vaisseaux.  Toute  la  surface  de  la  tumeur  est  couverte  de 

cellules  épithéliales  volumineuses ,  sphériques  ou  pavimenteuses,  à  un 
ou  deux  noyaux. 


Observation  XX  (1) 

omc  de la  paitie  supérieure  de  l  humérus  avec  propagation  rapide  à  V épaule, 
aux.  parties  molles  du  bras,  à  V avant-bras,  à  la  peau  des  parties  latérale  et  an- 

6  Cje  'Jl  P0ltnne>  ai,x  ganglions  axillaires,  sous -claviculaires,  intrathora¬ 
ciques.  )  ompt  dépérissement  ;  mort  au  trente-sixième  jour.  —  Autopsie. 

audine  Cointel,  soixante-dix-sept  ans,  de  Bourg-en-Bresse,  ména¬ 
gère,  arrive  à  Sainte-Marthe  le  17  juillet  1863,  dans  un  état  de  dé- 
]  i  e  profonde,  ôtant  tout  espoir  de  guérison. 

os\ongs.  Paris  ^1 86 ^ ^ ag-  ^  ^lmstot :  Recherches  anat.  et  phys.  sur  la  moelle  des 
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Cet  état  général  reconnaît  pour  cause  une  maladie  singulière  du 
membre  thoracique  droit,  à  marche  réellement  foudroyante,  à  sym¬ 
ptômes  dignes  de  la  plus  scrupuleuse  observation. 

Une  tuméfaction  énorme  de  l’épaule,  du  bras,  de  l’avant-bras  et  de 

la  main,  constitue  la  lésion  locale.  Elle  a  débuté,  et  la  chose  est  de  la 

p  us  grande  importance,  il  y  a  un  mois  .seulement.  La  malade  est  on 

ne  peut  plus  explicite  sur  ce  détail;  avant  cette  époque,  elle  pouvait 

remuer  sans  douleur  le  membre  actuellement  malade  et  vaquer  libre- 
ment  à  ses  occupations. 

Aujourd’hui  le  mal  offre  une  étendue  considérable:  les  quatre 
segments  de  l’extrémité  supérieure  sont  non-seulement  envahis,  mais 
en  avant,  la  partie  antéro-latérale  droite  de  la  poitrine  participe  à  l’al¬ 
téra  tion.  En  bas  et  en  dehors,  sur  la  paroi  latérale  de  la  poitrine  et  de 

1  abdomen,  se  distingue  un  vaste  prolongement,  descendant  jusqu’à  la 
crête  iliaque. 

Chacun  des  points  affectés  présente  une  physionomie  spéciale. 

L’epaule  a  surtout  considérablement  augmenté  de  volume;  ses  sail¬ 
lies  osseuses  sont  effacées,  ses  mouvements  abolis;  l’aisselle  donne  asile 
a  une  tumeur  volumineuse,  qui  est  solidaire  du  prolongement  thoracique 

Mesurée  au  niveau  des  points  qui  occupent  normalement  l’extrémité 
de  la  clavicule  et  l’acromion,  l’épaule  présente  45  centimètres,  tandis 
que  du  côté  sain  elle  offre  à  peine  26  centimètres. 

Cette  augmentation  vraiment  gigantesque  de  volume  paraît  tenir 
surtout  à  l’hypertrophie  de  la  peau  et  au  tissu  qui  la  double.  Les  tissus 
egerement  ulcérés,  sont  violacés,  d’une  densité  très-grande,  ne  cédant 
nullement  à  la  pression.  Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  leur  colora¬ 
tion,  due  à  une  vascularisation  très-prononcée,  qu’atteste  suffisamment 
e  développement  des  veines  afférentes,  mais  surtout  une  quantité 
énorme  de  veinules,  formant  à  la  superficie  un  réseau  non  interrompu. 
La  peau  présente  également  un  très-grand  nombre  de  nodules,  variant 

de  la  forme  papuleuse  à  la  forme  tuberculeuse,  plus  pales  généralement 
que  le  reste  de  la  tumeur. 

Le  bras  malade  mesure  0,25  centimètres ,  le  bras  sain  0,22  centi- 
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mètre.  Ici,  comme  sur  l’épaule,  la  peau  est  rouge  violacé,  couverte  de 
petites  éminences  plus  ou  moins  régulièrement  hémisphériques  ;  elle 
est  ulcérée  dans  le  voisinage  du  pli  du  coude.  Cette  ulcération  est 
sanieuse  et  grisâtre ,  sans  pulpe  gangréneuse,  mais  remarquable  par 
des  bourgeons  charnus  d’un  très-grand  volume.  Le  liquide  exsudé  est 
ichoreux,  fétide,  peu  riche  en  éléments  solides. 

Les  mouvements  du  bras  sont  entièrement  neutralisés  ;  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  de  l’avant-bras  sont  aussi  impossibles. 


L’avant-bras  est  ulcéré  sur  une  très-large  surface;  les  parties  externe, 
antérieure  et  interne,  sont  envahies  par  le  travail  ulcératif.  La  solu¬ 
tion  de  continuité  offre  ici  les  mêmes  caractères  que  sur  le  bras  ;  mais 


en  dedans,  au  niveau  de  l’articulation,  les  plis  cutanés  sont  devenus 
plus  profonds,  et  les  téguments,  ayant  pris  un  développement  exagéré, 
forment  à  ce  niveau  des  stratifications  régulières,  disposées  uniformé¬ 
ment  les  unes  au-dessus  des  autres. 

A  sa  naissance,  l’avant-bras  malade  mesure  0,31  centimètres  ;  l’avant- 
bras  sain,  0,19  ;  à  sa  terminaison,  le  premier  mesure  0,25  centimètres; 
le  second,  0,15.  Les  muscles  du  membre  atteint  paraissent  jouir  d’une 
intégralité  relative  ;  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  la 
main,  quoique  gênés,  sont  encore  possibles.  (1) 

La  main  ne  présente  pas  le  même  genre  de  transformation  :  elle  est 
seulement  œdématiée  ;  cet  œdème  s’est  montré  quelque  temps  après 
le  début  de  la  lésion  primitive .  La  peau  ne  présente  aucune  altération 


oiganique  ;  elle  est  fine,  luisante  et  tendue  comme  celle  qui  recouvre 
des  parties  gorgées  de  sérosité  ;  le  doigt  la  déprime  et  arrive  facilement 
sui  les  éminences  osseuses  du  carpe  et  du  métacarpe.  Les  doigts  jouis¬ 
sent  de  mouvements  de  flexion  très-limités  ;  l’articulation  radio-car- 
pienne  permet  les  mouvements  communiqués;  ses  plis  cutanés  détermi¬ 
nent  les  limites  de  la  dégénérescence  des  téguments  de  l’avant-bras. 

Quant  aux  régions  thoraciques  antérieure  et  latérale,  envahies  plus 
tardivement  encore,  elles  présentent  une  altération  moins  avancée  : 


tJ  ^sous  nous  sommes  permis  dans  le  texte  de  cet  alinéa  quelques  modifica- 
i  ,  A,  émisent  1  opposition  qu’il  y  avait  dans  ces  mots,  entre  cet  alinéa  et 
roisieme  et  le  quatrième  de  cette  meme  observation. 
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la  peau  ne  paraît  plus  hypertrophiée  dans  toute  son  épaisseur  ;  ses 
principaux  caractères  anatomiques  se  retrouvent  encore  ;  ses  plis  cu¬ 
tanés  ne  sont  pas  effacés;  elle  joue  librement  sur  les  parties  sous-jacentes 
et  offre  seulement  un  nombre  considérable  de  nodules  hémisphériques, 

moins  développés  que  ceux  que  nous  savons  exister  sur  le  membre 
supérieur. 

Toute  la  chaîne  des  ganglions  sus-claviculaires  est  prise  :  ils  forment 
des  tumeurs  régulières,  variant  du  volume  d’un  pois  à  celui  d’une  noix, 
dures  et  douloureuses  au  toucher. 

La  marche  de  cette  singulière  affection  s’est  accompagnée  de  dou¬ 
leurs  vives,  surtout  au  début  ;  elles  ont  le  caractère  des  douleurs  lan¬ 
cinantes  du  cancer. 

La  respiration  se  fait  normalement  ;  l’auscultation  et  la  percussion 
ne  font  découvrir  aucune  tumeur  intrathoracique. 

L  état  général  est  déplorable,  l’émaciation  extrême  ;  le  pouls  est  misé¬ 
rable,  accéléré;  la  peau  chaude  et  aride,  la  langue  sèche;  les  selles 
diarrhéiques  depuis  dix  jours.  Le  3  juillet  survient  du  délire;  c’est 
dans  cet  état  ataxo-adynamique  que  la  malade  succombe,  six  jours 
après  son  entrée  à  l’hôpital. 

Autopsie.  —  L’autopsie  est  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Une  légère  traction  exercée  sur  le  bras,  pour  donner  au  cadavre  une 
position  plus  commode,  amène  une  fracture  de  la  diaphyse  humérale  : 
cet  accident  nous  fait  déjà  pressentir  une  altération  osseuse.  En  com¬ 
mençant  par  le  bras  et  en  procédant  des  parties  profondes  aux  parties 
superficielles,  c’est-à-dire  en  suivant  la  même  marche  que  l’altération, 
on  trouve: 

1°  L’humérus  complètement  métamorphosé  dans  le  tiers  supérieur  de 
la  diaphyse.  Au  niveau,  l’os  fait  place  à  un  tissu  de  nature  fibrineuse, 
lardacé ,  criant  sous  le  scalpel,  très-dilhcile  à  dissocier,  et  laissant 
échapper  par  le  ràclage  un  liquide  peu  abondant,  médiocrement  riche 
en  éléments  solides. 

La  tete  de  1  os  est  conservée,  mais  son  volume  a  singulièrement 
diminué;  son  tissu  spongieux  est  en  voie  très-avancée  de  nécrobiose 
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graisseuse.  Le  périoste  de  la  partie  supérieure  de  l’os  a  pris  part  à 
l’altération  générale;  on  n’en  retrouve  pas  de  traces. 

Dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  l’humérus  est  déformé,  atrophié, 
d’une  très-grande  friabilité.  Son  périoste  ne  se  distingue  pas  des  tissus 
ambiants. 

2  L  articulation  scapulo-humérale  a  conservé,  au  milieu  do  cos  dés— 
oïdies,  une  intégrité  relative.  Bien  que  son  manchon  fibreux  soit  tota¬ 
lement  confondu  avec  les  tissus  périarticulaires ,  les  cartilages  d’en¬ 
croûtement  ont  résisté  à  l’envahissement  du  mal,  et  la  forme  des  faces 
osseuses  c^n  ils  recou  vient  est  assez  bien  ménagée.  La  cavité  glénoïde 
surtout  est  moins  altérée  que  la  partie  articulaire  qu’elle  doit  recevoir, 
quoique  son  col  soit  déformé  et  que  le  périoste  qui  le  recouvre  fasse 
corps  avec  les  tissus  voisins. 

Les  articulations  huméro-cubitale  et  radio-carpienne  sont  saines. 

o'  Les  muscles  satellites  de  l’articulation  de  l’épaule  sont  mécon¬ 
naissables.  Tous  font  partie  de  la  masse  cancéreuse  au  niveau  de  leurs 
trajets  articulaires,  c’est-à-dire  aux  points  correspondant  à  leurs  ten¬ 
dons.  Bans  leurs  portions  sus-épineuse,  sous-épineuse  et  sous-scapu- 
laire,  ils  recouvrent  un  certain  degré  d’intégrité  :  les  masses  fibreuses 
qui  les  infiltrent  deviennent  plus  rares,  et  les  faisceaux  musculaires,  bien 
que  décolorés,  se  retrouvent  assez  facilement  à  l’examen  ;  le  sous- 
scapulaire  est  moins  altéré  que  ses  voisins. 

Le  grand  pectoral  est  complètement  transformé  au  niveau  de  sa 
portion  humérale. 

Bes  quatre  muscles  du  bras,  on  ne  trouve  plus  vestiges  que  du 
tiiceps,  et  seulement  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  encore  dans  cette 
portion  n’est-il  pas  indemne  de  transformation  fibreuse.  Le  biceps  et 
o  brachial  antérieur  sont  tellement  absorbés,  que  leurs  insertions  ra¬ 
diales  et  cubitales  permettent  seules  de  les  distinguer.  Aucune  trace 
du  coraco-brachial . 

muscles  de  1  avant-bras  n’offrent  d’autres  degrés  d’altération 
fi  ceux  qui  î  ésultent  d  une  immobilité  prolongée  :  décoloration , 
atrophie,  métamorphose  graisseuse. 

niveau  de  1  article  scapulo-huméral,  les  aponévroses  sus-épi- 


—  105  — 

neuse,  sous-épineuse  et  sous-scapulaire,  sont  confondues  dans  la  masse 
commune.  Elles  reparaissent  insensiblement  à  mesure  que  l’on  s’éloigne 
de  leurs  insertions  articulaires. 

L  aponévrose  brachiale  a  disparu,  ne  laissant  comme  vestige  de  son 
existence  que  quelques  trousseaux  ligamenteux  épars,  fortement  adhé¬ 
rents  à  la  peau  et  aux  tissus  qui  la  doublent. 

,  ^aponévrose  antibrachiale  est  altérée  sur  sa  face  externe  ;  mais 
1  altération  n’a  pas  envahi  toute  l’épaisseur  du  plan  fibreux,  ét  il 
conserve  sur  sa  face  musculaire  les  caractères  de  l’état  normal. 

5  La  peau  et  le  tissu  sous-cutané  sont  considérablement  épaissis. 
Cette  épaisseur  atteint  son  maximum  sur  l’épaule  et  la  partie  supérieure 
du  bras  ;  là,  elle  varie  de  2  à  3  centimètres. 

Leur  coupe  est  lardacée,  leur  couleur  grisâtre,  leur  densité  considé¬ 
rable.  Les  pelotons  graisseux  de  la  face  profonde  du  derme  ont  en 
grande  partie  disparu;  quelques-uns  subsistent  encore,  mais  ils  sont 

atrophies,  aplatis,  déformés  par  l’hjpergénèse  des  éléments  fibreux 
qui  les  limitent. 

6°  Le  cordon  vasculo-nerveux  lui-même  est  noyé  dans  une  atmo¬ 
sphère  de  tissu  pathologique  qui  a  dû  se  développer  librement,  aux 

dépens  du  tissu  conjonctif  qui  réunit  les  éléments  veineux ,  artériels 
et  nerveux. 

Les  artères  axillaire  et  humérale,  confondues  par  leur  tunique  ex¬ 
terne  a\ec  le  tissu  cancéreux,  paraissent  d’un  calibre  moins  consi¬ 
dérable;  leur  face  interne  est  pale,  décolorée;  leur  canal  presque 
totalement  vide. 

Au  contraire,  le  calibre  des  veines  humérale  et  axillaire  est  augmenté, 
leurs  parois  ne  s’affaissent  pas  à  la  coupe.  Elles  contiennent  des  cail¬ 
lots  qui  les  obstruent  complètement  et  qui  s’échappent  sans  difficulté, 
quana  on  comprime  le  tronc  vasculaire.  Leur  tunique  externe  fait  aussi 
corps  avec  le  tissu  pathologique. 

Les  nerfs  du  plexus  huméral  ont,  à  leur  origine,  résisté  au  processus 
cancéreux  ;  le  circonflexe  seul  manque  à  l’appel.  Ils  sont  beaucoup  plus 
faciles  à  isoler  que  les  vaisseaux  de  la  gangue  fibreuse  qui  les  contient  : 
leur  volume  et  leur  aspect  physique  ne  sont  pas  sensiblement  altérés. 
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Le  point  où  ils  se  dissocient  est  la  limite  imposée  au  scalpel ,  qui  vou¬ 
drait  poursuivre  leur  trajet.  Le  radial  seul  peut  être  suivi  jusqu’au 
niveau  où  il  s’engage  dans  la  gouttière  de  torsion  de  l’humérus,  pour 
devenir  externe. 

7°  Les  veines  superficielles  présentent  elles-mêmes  des  altérations 
intéressantes.  A  l’avant-bras,  comme  au  bras,  elles  ne  s’affaissent  pas  à 
la  coupe,  offrent  une  augmentation  notable  de  calibre  et  contiennent 
du  sang  transformé  en  caillots  n’adhérant  que  faiblement  aux  parois 
vasculaires.  La  veine  médiane  profonde  nous  montre  surtout  une  aug¬ 
mentation  considérable  dans  ses  diamètres,  qui  certainement  égalent 
ceux  de  l’axillaire  normale  à  sa  naissance. 

8°  Les  ganglions,  comme  on  le  pense  bien,  ne  sont  pas  restés  étran¬ 
gers  à  cette  transformation  générale.  Toute  la  tumeur  axillaire  est 
constituée  par  des  glandes  lymphatiques  transformées  en  de  vastes 
dépôts  d’aspect  phymatoïde,  entourés  eux-mêmes  d’une  coque  irrégu¬ 
lière  de  tissu  fibreux. 

Les  ganglions  sus-claviculaires  présentent  un  ramollissement  moins 
prononcé,  qui  diminue  encore  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  foyer  patho¬ 
logique. 

Les  organes  thoraciques  sont  sains,  si  Ton  en  excepte  les  ganglions 
bronchiques,  dont  le  volume  est  considérablement  augmenté. 

Le  reste  du  squelette  jouit  d’une  résistance  normale  ;  des  percus¬ 
sions  assez  violentes  exercées  sur  les  os  des  membres  amènent  difficile¬ 
ment  des  fractures. 

Histologie.  —  Des  préparations  histologiques  montrent  que  la  masse 
cancéreuse  est  constituée  par  l’hyperplasie  du  tissu  conjonctif. 

a.  Les  masses  dégénérées,  prises  au  niveau  des  muscles  entièrement 

transformés,  au  niveau  des  aponévroses  et  à  la  superficie  des  os,  mon¬ 
trent  :  A 

1  Des  cellules  et  des  noyaux  embryo-plastiques  $ 

2  Des  corps  fusiformes  en  grande  abondance  ; 

3  Une  quantité  considérable  de  tissu  lamineux  ; 

4  Quelques  rares  fibres  de  tissu  élastique. 
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b.  —  Là  où  les  muscles  ont  suivi  une  altération  moins  avancée,  sur 
le  deltoïde,  par  exemple,  les  faisceaux  primitifs  perdent  plus  ou  moins 
leur  aspect  strié  ;  leurs  enveloppes  sont  peu  distinctes  et  confondues  avec 
de  nombreux  amas  fibro-plastiques  inter-fasciculaires. 

G'  Sur  plusieurs  préparations  faites  avec  un  soin  scrupuleux,  il 
m  a  été  impossible  de  retrouver  les  éléments  glandulaires  de  la  peau. 

d'  Enfin  les  masses  ganglionnaires  ramollies  se  composent  : 

1°  D  une  quan  tité  considérable  de  globules  purulents,  plus  ou /moins 
altérés,  graisseux  et  granuleux  pour  1a.  plupart  ; 

2°  D  une  très-grande  abondance  de  vésicules  graisseuses,  libres,  et  de 
granulations  amorphes  très-fines,  n’ayant  aucune  cohésion  ; 

3°  De  cellules  épithéliales  ou  de  noyaux  épithéliaux,  atrophiés,  dé¬ 
formés,  et  par  cela  même  difficiles  à  reconnaître. 
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CHAPITRE  V 


LIPOME 

Le  lipome  est  très-rare  dans  les  os.  Le  lipome  a  son  type  normal 
dans  le  tissu  conjonctif  cellulo-adipeux,  dans  lequel  les  cellules  plas¬ 
matiques  sont  distendues  par  l’accumulation  de  graisse  dans  leur  inté¬ 
rieur,  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des  libres  de  tissu  conjonctif 
et  un  réseau  capillaire.  Aussi  voyons-nous  le  lipome  se  développer 
fréquemment  dans  les  régions  qui  contiennent  de  la  graisse.  Nous 
avons  déjà  signalé  son  analogie  a^vec  le  myxome  et  l’apparition  fré¬ 
quente  de  ces  deux  espèces  de  tumeurs  dans  les  points  où  il  se  déve¬ 
loppe  successivement  du  tissu  muqueux  et  du  tissu  adipeux.  Le  tissu 
muqueux  offre  une  sorte  de  transition  entre  le  tissu  embryonnaire 
et  le  tissu  adulte.  Aussi  le  myxome  est-il  plus  grave  que  le  lipome  et 
moins  grave  que  le  sarcome,  la  gravité  de  la  tumeur  étant,  comme 
nous  l’avons  dit,  en  raison  directe  du  nombre  et  du  développement 
des  cellules  jeunes  ou  embryonnaires. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  de  la  forme  mixte  désignée  sous  le  nom 
de  myxome  li'pomaleux.  Les  cellules  adipeuses,  dans  le  lipome,  sont 
toujours  associées  à  une  proportion  variable  de  tissu  conjonctif  ou 
fibreux,  qui  forme  comme  la  charpente  de  la  tumeur;  quand  il  devient 
très-abondant,  on  a  un  lipome  fibreux,  tumeur  adipo-fib reuse  de  Cru- 
veilhier.  Le  développement  du  lipome  des  os  s’explique  très-bien  au 
sein  de  la  moelle  jaune  ou  graisseuse,  où  il  a  été  trouvé  jusqu’ici 
exclusivement.  En  raison  de  la  rareté  de  la  tumeur,  les  modifications 
imprimées  à  l’os  malade  ont  été  encore  peu  décrites.  Ranvier  cite 
un  cas  de  lipome  du  fémur  où  le  tissu  compacte  de  l’os  avait  été 
transformé  en  tissu  spongieux  au  niveau  de  la  tumeur.  Là,  en  effet, 
comme  pour  le  sarcome,  comme  pour  toutes  les  tumeurs  des  os,  il 

se  fait  à  la  périphérie  une  irritation  de  voisinage  qui  donne  lieu  à 
de  l’ostéite  raréfiante. 
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,  °n  connaît  la  bénignité  absolue  des  lipomes  au  point  de  vue  de  la 
généralisation.  Le  lipome  des  os  ne  fait  pas  exception  à  cette  règle. 

Nous  ne  connaissons  guère  de  lipomes  des  os,  même  secondaires.  On 
trouve  dans  les  auteurs  un  certain  nombre  d’exemples  de  lipomes  multi¬ 
ples  sur  un  même  individu  ;  mais  1  état  des  os  n’est  pas  mentionné  :  il 
est  a  cioire  qu  il  n  y  avait  alors  rien  de  particulier.  Dans  les  trois 
exemples  que  nous  allons  citer,  nous  ne  voyons  pas  non  plus  de  produc¬ 
tions  pareilles  dans  le  reste  de  l’économie.  Le  lipome  ne  se  généralise 
donc  pas. 


Observation  XXI  (1) 

Le  professeur  Nélaton  eut  occasion  d’observer  un  exemple  de  lipome 
es  os  sur  le  cadavre,  en  1850,  lorsqu’il  était  chirurgien  de  l’hôpital 

Le  maxillaire  supérieur  droit  présentait  à  peu  près  le  volume  d’un 
œu-  de  dinde;  il  était  malade  dans  toute  son  étendue.  Sa  consistance 
e  ait  diminuée ,  car  il  cédait  facilement  sous  le  doigt.  Une  masse  grais¬ 
seuse  avait  presque  entièrement  pris  la  place  de  cet  os  et  remplissait  la 
cavité  du  sinus  maxillaire;  mais  l’affection  ne  paraissait  pas  avoir  débuté 
par  ce  sinus,  car  dans  l’épaisseur  de  la  tumeur  on  trouvait  des  lamelles 
osseuses  entre-croisées  et  séparées  les  unes  des  autres  par  du  tissu 
adipeux.  M.  Nélaton  pensa  donc  que  c’était  un  lipome  de  l’os  maxil¬ 
laire  supérieur  et,  suivant  lui,  ce  cas  était  encore  unique  dans  la 
science . 


Observation  XXII  (2) 


Dans  le  courant  de  l’année  1858(1"  mai),  MM.  Robin  et  Béraud 
présentèrent  à  la  Société  de  biologie  une  tumeur  du  volume  et  de  la 
forme  d  une  amande,  développée  dans  l’os  frontal  et  constituée  par  un 
tissu  mou,  charnu  ,  rougeâtre.  Cette  tumeur,  trouvée  sur  un  cadavre 


(1)  E.  Nélaton,  Thèse,  des  Tumeurs  à  myéloplaxes ,  page  226,  notes; 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  tome  XXV,  page  142. 

(2)  E.  Nélaton,  loco  citato ,  notes;  même  page. 
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et  logée  dans  une  coque  osseuse  régulière,  dépendant  elle-même  du 
soulèvement  de  la  lame  interne  du  frontal,  était  principalement  formée 
de  vésicules  graisseuses  ;  mais  elle  renfermait  en  outre  un  réseau  vas¬ 
culaire  extrêmement  abondant  et  rempli  de  sang ,  ce  qui  la  mettait  en 
quelque  sorte  sur  la  limite  des  lipomes  et  des  tumeurs  érectiles.  A  tous 
ces  titres,  cette  tumeur  est  donc  extrêmement  intéressante,  et  comme, 
par  suite  d’un  oubli ,  la  description  n’en  a  pas  encore  été  publiée,  nous 
allons  donner  ici  textuellement  la  note  que  M.  Robin  a  eu  l’obligeance 
de  nous  communiquer  : 

-Tumeur  des  parois  du  crâne  soulevant  la  dure-mère,  ayant  un  cen¬ 
timètre  dans  sa  partie  la  plus  épaisse.  Elle  soulève  la  lame  interne  du 
«frontal,  qui  est  perforée  au  milieu  ;  Torifice  a  un  contour  irrégulièr¬ 
ement  dentelé.  A  son  niveau,  elle  adhère  à  la  dure-mère,  qui  entraîne 
«  une  portion  du  tissu  lorsqu’on  Ta  détachée  de  l’os.  La  tumeur  se  ter- 
«mine  brusquement  à  la  périphérie,  et  le  contour  de  la  cavité  qui  la 
«loge  est  nettement  limité.  Le  tissu  est  d’un  rouge  vif,  demi-transpa- 
«rent  sur  les  bords  de  la  tumeur,  non  pulpeux,  friable,  se  réduisant 
»en  petits  fragments,  en  lobules  irréguliers,  par  la  dilacération.  La 
«  trame  de  la  tumeur  est  composée  de  fibres  de  tissus  lamineux  entre¬ 


croisées,  soit  isolées,  soit  réunies  en  faisceaux  peu  serrés.  Ces  éléments 


«  sont  accompagnés  d’un  grand  nombre  de  corps  fusiformes,  dont  l’acide 
«acétique  met  en  évidence  les  noyaux,  peu  visibles  auparavant.  Dans 
«  cette  tumeur  sont  aussi  de  très-nombreux  capillaires  très-gros  ,  repliés 
«sur  eux-mêmes,  dilatés  par  places  et  pleins  de  sang.  C’est  à  cette 
«  grande  vascularité  qu’est  due  la  coloration  rouge,  tellement  intense 
«  qu  avant  l’examen  au  microscope  on  ne  pouvait  soupçonner  la  nature 
«réelle  du  tissu.  Dans  ce  dernier,  on  voit  comme  élément  le  plus 
«abondant  des  cellules  adipeuses:  les  unes  ayant  de  0mm,02  à  0mm,03 
«seulement;  les  autres,  0mm,07  à  0mm,08  ;  les  unes,  régulières,  arron- 
«  dies  en  ovoïdes  ;  les  autres ,  irrégulières ,  allongées  ou  presque  polyé- 
«  driques  par  pression  réciproque.  La  plupart  sont  bien  remplies  par  la 
graisse;  mais  beaucoup  sont  en  voie  de  développement,  avec  une 
seule  ou  deux  grandes  gouttes  d’huile  au  milieu,  entourées  de  beau¬ 
coup  de  gouttelettes ,  en  offrant  les  autres  formes  diverses  que  présen- 
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»  ient  ces  éléments  pendant  leur  évolution  normale.  On  y  trouve  aussi 
*  c  e  rares  médullocelles  et  pas  de  myéloplaxes.  » 

Cette  observation  se  rapproche  beaucoup  de  celles  que  le  Dr  Ollivier 
a  signalées  dans  les  sinus  et  cavités  de  la  face  ;  mais  ce  sont  de  véri¬ 
tables  ostéomes,  tandis  qu’ici  on  voit  l’élément  adipeux,  sinon  exclusif, 
u  moins  très-abondant.  Ce  serait  un  lipome  des  os  très-vasculaire. 

uan^  au  lipome  des  os  des  membres,  nous  ne  connaissons  que  le 
tait  suivant,  observé  et  publié  par  Ranvier  de  cette  manière  (1)  : 

Observation  XXIII 

“  transformation  adipeuse  de  la  moelle  peut  se  montrer  à  l’état 
«pathologique  pour  former  le  lipome  des  os;  j’ai  observé,  en  1862.  à 
»1  hôpital  de  la  Pitié  ,  une  tumeur  de  cette  nature  développée  dans’ le 
*  emur.  La  diaphyse  de  l’os  était  transformée  en  un  tissu  creusé  de 
«  arges  areoles,  remplies  de  masses  lipomateuses.  Les  trabécules  osseu¬ 
ses  étaient  fort  minces  ;  les  corpuscules  osseux  qu’elles  contenaient  ne 
ont  pas  paru  avoir  subi  d’altérations.  Les  cellules  adipeuses  conte¬ 
nues  dans  les  aréoles  étaient  volumineuses;  j’ai  vainement  recherché 
«des  cellules  médullaires  jeunes  au  milieu  ou  à  la  limite  des  lobules 
« gmisseux.  Il  n’est  donc  pas  possible  de  dire  si ,  dans  ce  cas.  les  médul- 

«  locelles  ont  subi  l’hyperplasie  simple  avant  de  se  transformer  en  cel- 
”  Iules  adipeuses.  » 

Ce  sont  ces  seuls  exemples  que  nous  connaissons,  et  c’est  ce  hasard 
qui  les  met ,  dans  des  autopsies,  sous  les  yeux  des  observateurs.  On 
n  a  donc  pas  suivi  chacun  de  ces  cas  avec  tout  le  soin  désirable;  ce  que 
nous  avons  vu  ne  nous  permet  pas  de  croire  que  les  lipomes  fassent 
exception  à  la  règle  ;  car,  quel  que  soit  leur  siège,  Cornil  et  Ranvier 
disent  :  que  des  cellules  embryonnaires  ou  muqueuses  aient  marqué  le 
premier  pas  de  la  néoplasie,  des  cellules  plasmatiques  se  montrent 
bientôt,  et  c’est  dans  leur  intérieur  que  la  graisse  se  dépose.  C'est  là 
le  développement  ordinaire  et  le  mieux  constaté  (2). 

(1)  Ranvier,  Thèse,  Développement  du  tissu  osseux,  etc.,  page  57. 

(2)  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d'histologie,  Lipomes,  page  165. 
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CHAPITRE  VI 

CARCINOME 

Il  nous  serait  bien  difficile  de  donner  une  définition  précise  du  car¬ 
cinome;  ignorant  encore  les  idées  du  professeur  R.  Virchow  à  ce  sujet, 
nous  entendons  tous  les  jours  émettre  des  opinions  qui  ne  sont  point 
définitivement  établies. 

Si  Ton  est  encore  mal  renseigné  sur  la  nature  du  carcinome,  on 
peut  au  moins  dire  exactement  ce  qui  ne  rentre  pas  sous  ce  titre.  Ne 
pouvant  faire  mieux  que  les  auteurs  qui  s’occupent  spécialement  d  ana¬ 
tomie  pathologique  macroscopique  ou  microscopique,  nous  nous  con¬ 
tenterons  de  donner  ses  caractères  et  nous  rappellerons  les  idées  émises 
récemment  sur  sa  nature. 

Les  auteurs  du  Manuel  d'histologie  définissent  ainsi  ce  néoplasme  : 
Le  carcinome  est  une  tumeur  composée  cC un  stroma  fibreux,  limitant 
des  alvéoles  qui  forment  par  leurs  communications  un  système  caver¬ 
neux  ;  ces  alvéoles  sont  remplis  de  cellules  libres,  les  unes  par  rap¬ 
port  aux  autres,  dans  un  liquide  plus  ou  moins  abondant  (1). 

Il  y  a  un  tissu  pathologique,  un  néoplasme,  constitué  de  la  sorte. 
C’est  à  lui  que  répond  exclusivement  aujourd’hui  le  nom  de  cancer,  au¬ 
trefois  étendu  aux  sarcomes  et  aux  myxomes. 

Comme  pour  les  sarcomes,  il  y  a  des  carcinomes  squirrheux  ou 
fibreux,  encéphaloïdes,  érectiles  ou  hématodes,  lipomateux,  muqueux 
ou  colloïdes  et  mélaniques.  Plusieurs  de  ces  espèces  étaient  autrefois 
fixées  d’après  l’aspect  extérieur;  aujourd’hui  on  les  a  établies  d’après 
le  stroma  de  la  tumeur. 

Nous  n’entreprendrons  pas  la  description  de  ces  espèces,  en  ayant 
peu  observé  pour  notre  compte  et  n’ayant  même  que  deux  observations 
douteuses  ou  incomplètes.  Ce  que  nous  voulons  faire  ressortir,  c’est  que 

C)  Gornil  et Ranvier,  Manuel  d’hist.  path Carcinome. 
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le  carcinome  suit  dans  les  os  la  même  marche  que  les  autres  tumeurs. 

cet  egard,  malgré  le  petit  nombre  d’observations,  les  auteurs  sont 
très-précis. 

Dans  un  os  court,  par  exemple,  disent  Ranvier  et  Cornil,  le  tissu 
acipeux  disparaît  en  donnant  naissance,  par  la  prolifération  de  ses 
cellules,  à  du  tissu  embryonnaire  ;  le  tissu  osseux  se  médullise  à  son  tour 
et  cette  ostéite  raréfiante  pourra  quelquefois  reformer  du  tissu  osseux 
nouveau,  et  l’on  aura  une  sclérose  de  l’os,  une  ostéite  condensante/  C’est 
la  la  première  phase,  c’est  la  période  d’hésitation. 

Mais  survient  bientôt  la  seconde  phase,  pendant  laquelle  ce  tissu  mé¬ 
dullaire  se  transforme  en  tissu  fibreux,  où  l’on  voit  apparaître  le  car¬ 
cinome.  -  Ce  tissu  fibreux  possède  une  substance  fondamentale  fibril- 
»  laire,  présentant  des  espaces  plasmatiques,  dans  lesquelles  les  cellules 
"  entrent  en  prolifération  et  donnent  naissance  à  trois,  quatre  ou  cinq 
»  petites  cellules  (1).  »  Les  espaces  plasmatiques  s’agrandissent  et  consti- 
tuem  des  alvéoles  irréguliers,  avec  des  prolongements  anastomotiques, 
es  espaces  s’arrondissent  en  même  temps  que  les  cellules  se  multiplient 

et  grossissent  dans  leur  intérieur,  et  ils  forment  ainsi  le  tissu  caver- 
neux  du  carcinome.  ' 

Telle  est  la  marche  du  carcinome.  Ceci  est  aujourd’hui,  croyons- 
nous,  vérité  acquise;  et  c’est  ce  qui  nous  importe  le  plus  pour  le  mo¬ 
ment  C’est^  sur  la  nature  de  ce  tissu  que  les  auteurs  sont  encore 
indécis;  mais  il  semble  cependant  qu’il  y  a  une  tendance  générale  à 
comparer  ce  tissu  au  tissu  lymphatique  ou  adénoïde. 

Les  travées  du  stroma  fibreux  de  cette  espèce  possèdent  un  réseau  régu¬ 
lier  d’arteres,  de  veines  et  de  capillaires.  Quant  aux  lymphatiques,  leur 
existence  ne  saurait  être  douteuse,  croyons-nous,  car  Schrœder  van 
der  Kolk  les  a  injectés,  et  le  carcinome  détermine  assez  rapidement  et 
presque  constamment  l’engorgement  des  ganglions  lymphatiques;  en 
outre,  quand  la  tumeur  se  généralise,  il  y  a  avant  son  apparition  hyper¬ 
trophie,  avec  induration  des  ganglions  où  se  rendent  des  lymphatiques 
de  cette  tumeur  (2).  »  Ce  fait  prouve  qu’il  y  a  des  lymphatiques  dans 

(1)  Cornil  et  Ranvier,  Man.  clhist.  path Carcinome. 

(2)  Ibidem. 
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le  carcinome  et  que,  lorsqu’il  se  généralise ,  c’est  par  leur  voie. 

Les  idées  sur  ce  tissu  lymphatique  sont  aujourd’hui  modifiées  ;  nous 
avons  vu  que  la  moelle  des  os  elle-même  serait  un  organe  hématopoié¬ 
tique,  un  vaste  réservoir  lymphatique.  D’autre  part,  il  est  certain  que 
les  alvéoles  du  carcinome  s’ouvrent  directement  dans  les  lymphati¬ 
ques  :  on  en  arrive  donc  à  voir  dans  ce  néoplasme  un  tissu  lympha¬ 
tique. 

C’est  surtout  aux  organes  glandulaires,  principalement  au  sein,  que 
se  développe  le  carcinome.  Ces  organes  sont  riches  aussi  en  lympha¬ 
tiques.  On  conçoit  très-bien  que  la  masse  ganglionnaire  lymphatique  se 
prenne  si  vite;  on  comprend  sans  peine  alors  la  généralisation  d’un 
carcinome  du  sein  dans  les  os,  aux  vertèbres  par  exemple.  Les  carci¬ 
nomes  secondaires  des  os,  ou  généralisés  des  parties  molles  de  l’écono¬ 
mie,  sont  très-fréquents;  mais  les  carcinomes  primitifs  sont  excessive¬ 
ment  rares.  Il  n’y  en  a  peut-être  pas  eu  encore  d’observation  incon¬ 
testable. 

L’avenir  nous  apprendra  quelle  est  la  relation  qui  existe  entre  tous 
ces  faits,  dont  plusieurs  sont  aujourd’hui  positifs. 

Nous  n’allons  pas  plus  loin  dans  une  question  aussi  réservée  que 
celle  du  carcinome  ;  nous  ne  pouvons  que  rapporter  l’état  actuel  de  la 
science  sur  ce  sujet. 

Observation  XXIY  (1) 

Carcinomes  de  la  clavicule.  —  Résection  de  cet  os.  —  Guérison 

•Jean-Louis  Morand,  entré  à  la  Charité  le  18  décembre  1867,  âgé  de 
six  ans. 

Cet  enfant  n’offre  rien  de  particulier  comme  antécédents.  Il  est 
actuellement  affecté  d’une  tumeur  volumineuse,  siégeant  du  côté  gau¬ 
che  sur  la  clavicule.  D’après  les  renseignements  que  fournissent  les 
parents,  l’affection  aurait  débuté  il  y  a  sept  mois  (aperçue  seulement  à 

(1)  Mémoires  et  Comptes  rendus  de  la  Société  des  Sc.  méd.  de  Lyon,  t.  VIII, 
1807-68,  Observation  par  M.  Morin,  interne  des  hôpitaux. 
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œtte  époque,  la  tumeur  date  certainement  d’un  temps  plus  éloigné). 
Depuis  lors,  la  tumeur  a  acquis  peu  à  peu  le  volume  qu’elle  a  actuelle¬ 
ment.  De  prime  abord,  on  est  frappé  de  la  grosseur  de  la  tumeur,  qui  a 
son  siège,  comme  nous  venons  de  le  dire,  sur  la  clavicule.  Sa  forme 
est  irrégulière,  lobulée,  bosselée  ;  elle  est  immobile;  forme  ovale,  qui  la 
rapproche,  à  juste  titre,  de  celle  d’un  œuf  volumineux. 

L’exploration  de  la  tumeur  démontre  que  la  peau  n’est  pas  adhérente, 
et  qu  elle  a  conservé  sa  couleur  normale.  On  sent  une  dureté  bien 
marquée,  un  tissu  qui  résiste  sous  le  doigt.  Plusieurs  points  de  pette 
tumeur  sont  ramollis  et  donnent  une  sensation  de  fluctuation.  Si  l’on 
pousse  plus  loin  les  investigations,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  un 
épaississement  considérable  de  la  clavicule  à  ses  deux  extrémités . 
épaississement  dû  à  l’état  morbide  de  cet  os. 

Derrière  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  quelques  ganglions  en¬ 
gorgés. 

La  tumeur  a  9  centimètres  dans  le  diamètre  transverse,  et  6  dans  le 
diamètre  antéro-postérieur.  Les  rapports  sont  importants.  Comme  la 
partie  postérieure  de  la  clavicule  est  probablement  envahie  par  la  tu¬ 
meur,  celle-ci  se  trouve  là  en  rapport  avec  des  artères  et  des  veines  de 
gros  calibre.  Sa  face  antérieure  est  recouverte  par  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané;  son  extrémité  interne  touche  au  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien.  La  partie  inférieure  descend  assez  bas,  presque  au 
niveau  de  la  seconde  côte. 

Opération  le  28  décembre  :  résection  complète  de  la  clavicule,  sans 
qu’on  s’attache  à  conserver  le  périoste;  pas  d’hémorrhagie  grave. 

Les  suites  ont  été  bonnes;  le  9  janvier,  la  plaie  était  presque  toute 

cicatrisée,  et  l’enfant  pouvait  exécuter  tous  les  mouvements  possibles 
avec  le  bras. 

Anatomie  pathologique  et  histologique .  —  Il  est  difficile  de  savoir  la 
filiation  des  phénomènes,  parce  que  plusieurs  processus,  en  apparence 
différents,  s’j  trouvent  réunis.  Il  s’agit  d’un  carcinome  encéphaloïde, 
présentant  çà  et  là  un  développement  assez  considérable  de  vaisseaux 
sanguins,  et  paraissant  avoir  pris  naissance,  non  dans  l’os  ou  le  périoste, 
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mais  immédiatement  en  dehors,  dans  les  couches  périostales.  L’étal  de 
l’os  confirme  cette  manière  de  voir.  Vers  le  milieu  de  l’os,  c’est-à-dire 
dans  un  point  correspondant  à  celui-ci,  la  néoplasie  paraît  la  plus 
ancienne  ;  le  processus  irritatif  a  abouti  à  une  sclérose  osseuse.  C’est 
vers  ce  point  et  dans  les  parties  molles  que  la  néoplasie  prédomine.  On 
y  aperçoit  la  tumeur  enveloppée  de  toute  part  par  une  coque  fibreuse 
qui  n’a  point  encore  subi  la  dégénérescence. 

Aux  extrémités,  le  processus  est  moins  avancé  ;  cependant  les  élé¬ 
ments  histologiques  s’y  font  remarquer  par  leur  volume;  le  cartilage 
lui-même  montre  des  caractères  identiques  ;  ici  encore,  retour  à  l’état 
embryonnaire,  formation  de  ce  qu’on  a  désigné  sous  le  nom  de  moelle 
du  cartilage,  dont  les  éléments  ne  tardent  pas  à  prendre  des  caractères 
épithéliaux. 

Quant  aux  portions  jaunâtres,  elles  indiquent  la  période  ultérieure  des 
cellules  épithéliales.  On  trouve  là  des  noyaux  et  des  cellules  plus  ou 
moins  remplies  de  graisse.  Dans  d’autres  points,  ce  sont  des  débris  de 
cellules  plus  ou  moins  mélangés  à  des  granulations  et  à  des  goutte¬ 
lettes  graisseuses,  de  sorte  que  l’on  a  sous  les  yeux  les  mêmes  éléments 
que  dans  l’athérome,  et  cependant  rien  n’en  diffère  plus. 

Discussion.  —  M.  L.  Tripier,  d’après  l’examen  de  la  tumeur,  croit 
qu’elle  n’a  pas  pris  naissance  dans  l’épaisseur  même  de  l’os,  mais  bien 
dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  forme  la  couche  la  plus  externe  du  pé¬ 
rioste,  couche  qu’on  décrit  à  tort  comme  indépendante  de  ce  dernier. 
La  tumeur  présente  les  caractères  du  carcinome  encéphaloïde. 

M.  Laroyenne  trouve  des  traces  de  reproduction  osseuse  aux  extré¬ 
mités  laissées  en  place  de  l’os  réséqué. 

M.  Delore  fait  observer  que  tout  l’os  a  été  enlevé  et  qu’il  n’a  pas 
pratiqué  une  résection  sous-périostée(l). 

(1)  Nous  croyons  pouvoir  classer  cette  observation  parmi  ces  carcinomes, 
malgré  le  peu  de  précision  dans  la  description  des  éléments  histologiques,  parce 
qu’elle  a  été  portée  à  une  société  dont  la  plupart  des  membres,  notamment 
M.  L.  Tripier,  réemploient  pas  indifféremment  les  termes  de  sarcome  et  de  car- 
cinonome  encéphaloïde.  C’est  à  ce  seul  titre  que  nous  pouvons  le  considérer 
comme  un  exemple  de  carcinome. 


Observation  XXV 


Carcinome  de  F  extrémité  supérieure  du  fémur  droit 
Françoise  Dousset,  née  et  demeurant  à  Bellevèvre  tSahne-cf-T  „• .  -, 

Voici  ce  que  nous  avons  constaté  : 

eT“ *“•  """  »— '*>*»« 

dunei er  au  bassin,  et  ne  laissant  voir  du  fémur  mm  m 

des  deux  condyles  ;  elle  s’était  beaucoup  plus  dé^ppé^Td^^ 

la  partie  interne,  et  reproduisait  à  peu  près  la  forme  de  la  cuisse  1s 
dejetee  vers  le  dehors  et  en  haut  qu’en  bas.  ’  P 

neux"  maD  ParC°UrUe  Par  de  n°mbfeux  ™^aux  vei- 

f  ’  S„n  e<ait  nullement  ulcérée.  Disséquée  et  séparée  de  la  masse 

Pletement6  a'  î™*  T  fibr°-cel]llleuse  enfermant  com- 

Lntre  ^  r“cfeant  «■’«  aperçoit  cette 

Nous  sommes  alors  en  face  d’une  masse  encéphaloïde ,  dure  en  cer¬ 
tains  points,  graisseuse  en  d’autres  endroits,  présentant  encore  de 
tes  foyers  sanguins,  constitués  par  des  caillots  noirâtres  et  entourés 

d  une  substance  fibrineuse,  blanchâtre;  celle-ci  est  certainement  le  reste 
de  caillots  transformés.  6  reste 

lataclr  T  **•"•"*  “»"«  trac  depuis  I'articu- 

“  ““•femo™k  JUS<JU  à  6  centimètres  de  l'articulation  fémoro- 

.  '  11  ”  reste  1“  ,es  «1 1  ou  2  centimètres  de  1,  partie 

intérieure  du  corps  d,  r«,  soit  à  1.  snperticiede  la  tumeur,  soit  à  n„! 

rieur,  nous  n  apercevons  aucune  trace  du  fémur,  pas  la  moindre 
aiguille  osseuse  :  il  a  disparu  tout  entier. 
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C*cst  donc  uno  musse  9,  y  ci  ni  envahi  la.  tête,  Ig  col  Gt  Ig  corps  du  fe- 
mur.  Elle  mesure  22  centimètres  dans  1g  diamètre  longitudinal  Gt  60 
environ  de  circonfèrenœ  à  la  parue  supérieure  de  la  cuisse 

L’enveloppe  nous  paraît  être  le  périoste  épaissi  et  ayant  compris 
dans  son  épaisseur  presque  tout  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané. 

Au  niveau  de  l’articulation  coxo-fémorale ,  malgré  les  soins  pour 
détacher  la  tumeur,  nous  ne  constatons  presque  plus  de  cartilage  ;  le 
fond  de  la  cavité  cotyloïde  est  perforé  ;  les  bords  de  cette  ouverture  sont 
moins  déchiquetés,  rougeâtres;  nous  n’y  voyons  pas  de  néoplasme 
constitué. 

Mais  derrière  1g  corps  du  pubis  a  «droite,  sur  la  lace  interne,  on  voit 
une  petite  tumeur  adhérente  à  l’os,  à  moitié  molle,  rougeâtre.  En  in¬ 
cisant,  on  trouve  une  masse  sanguine,  constituée  par  des  caillots  plus 
ou  moins  organisés. 

Telle  est  aussi  la  structure  d’une  autre  tumeur  beaucoup  plus  volumi¬ 
neuse,  siégeant  du  même  côté  dans  la  losse  iliaque  interne,  dépassant 
le  bord  supérieur  de  l’os  jusqu’à  la  hauteur  de  la  quatrième  vertèbre 
lombaire.  Comme  pour  la  tumeur  du  pubis,  le  tissu  osseux  est  envahi  \ 
il  est  sanguinolent,  mou,  se  brisant  facilement.  Leur  enveloppe  parait 
aussi  être  constituée  par  le  périoste. 

Voilà  donc  trois  tumeurs  se  touchant  presque,  siégeant  sur  le  membre 
pelvien  droit,  celles  du  bassin  exclusivement  vasculaires  en  apparence. 

On  trouve  une  petite  tumeur  plus  dure  dans  le  corps  du  sternum,  à 
la  face  antérieure. 

Quant  aux  parties  molles  internes,  elles  sont  aussi  grandement 
envahies,  puisque  nous  trouvons  des  masses  néoplasiques  dans  les  pou¬ 
mons,  les  reins,  l’épiploon. 

Les  ganglions  lymphatiques  étaient  pris,  mais,  les  pièces  nous  ayant 
été  remises  détachées,  ils  n’ont  pu  être  examinés  avec  tout  le  soin 
désirable. 

C’est  plus  de  deux  jours  après  la  mort  que  nous  avons  pu  examiner 
ces  pièces  au  microscope.  Sur  des  coupes  de  la  tumeur  de  la  cuisse,  de 
celle  du  sternum,  du  poumon  et  de  l’épiploon,  nous  avons  observé  les 
caratères  suivants:  des  travées  de  tissu  fibreux,  bien  manifestes,  cir- 
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conscrivant  des  amas  de  cellules  de  diverses  formes.  La  structure 

alvéolaire  était  incontestable.  Plusieurs  de  nos  collègues,  MM.  Morat, 

Colrat,  D.  Mollière,  ont  examiné  ces  pièces  et  ont  conclu  que  c’était 
un  carcinome. 

Les  pièces  osseuses  (extrémité  inférieure  du  fémur,  bassin)  ont  été 
mises  dans  1  acide  chromique.  Nous  n’avons  pas  encore  reçu  communi- 
cation  de  l’examen  microscopique. 

Voici  les  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir  sur  l’état 
antérieur  de  cette  femme. 

Depuis  le  mois  d’août  1864  jusqu’au  commencement  du  mois  de 

mars  1865,  elle  souffrait  beaucoup  de  la  cuisse  droite,  et  il  en  résultait 

une  claudication  de  plus  en  plus  prononcée.  Le  7  mars,  cette  femme 

tomba  assez  fortement,  en  voulant  se  lever  d’une  chaise  sur  laquelle  elle 

était  assise;  elle  ressentit  un  craquement  douloureux,  le  fémur  était 

cassé.  On  appliqua  des  attelles  pendant  six  semaines,  puis  un  bandage 

inamovible  pendant  seize  semaines  ;  au  bout  de  ce  temps  la  cuisse  n’était 

pas  consolidée  et  on  aperçut  une  tumeur  au  côté  externe  et  supérieur 

de  la  cuisse.  Cette  malade  a  gardé  constamment  le  lit  depuis  cette 
époque. 

Son  état  général  a  été  profondément  atteint:  les  règles  ont  disparu, 
elles  ne  sont  venues  qu’une  lois  en  un  an;  en  revanche,  il  y  avait  de 
petites  hémoptysies. 

Œdème  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  droite. 

La  cuisse  droite,  mesurée  à  diverses  reprises,  a  donné  des  chiffres  qui 
révélaient  un  accroissement  graduel,  mais  constant,  de  ce  membre. 

La  tumeur  de  la  cuisse  a  présenté  des  battements  soulevant  la  main 
de  l’explorateur,  battements  accompagnés  du  thrill;  il  est  vrai  qu’ils 

étaient  plus  prononcés  au  côté  interne  et  supérieur,  près  de  l’artère 
fémorale. 

Ce  n’est  qu’à  la  fin  :de  l’année  1868  qu’a  paru  la  tumeur  du  ster¬ 
num,  ce  qui  démontre  bien  la  généralisation  du  néoplasme. 

Malgré  toutes  les  lacunes  de  cette  observation,  nous  croyons  qu’elle 
se  rapporte  à  un  carcinome  en  dégénérescence  colloïde  et  généralisé 
dans  toute  l’économie.  Nous  la  rapportons  pour  faire  voir  que  le 
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carcinome  ne  procède  pas  autrement  que  les  néoplasmes  que  nous  avons 
déjà  vus.  La  raréfaction  du  tissu  osseux  avait  le  même  aspect  que 
dans  les  cas  où  le  microscope  a  démontré  que  c’était  une  ostéite  raré¬ 
fiante  par  médullisation  du  tissu  osseux. 

Nous  fournissons  donc  deux  observations  de  carcinome  (  sous  les 
réserves  que  nous  avons  formulées).  Les  tumeurs  avaient  débuté  par  le 
périoste,  l’une  à  la  clavicule,  qui  commençait  déjà  à  se  médulliser  tout 
entière  ;  l’autre  à  l’extrémité  supérieure  du  fémur  et  ayant  détruit  l’os 
presque  complètement.  La  première,  opérée  de  bonne  heure,  ne  s’est  pas 
généralisée;  la  seconde  a  envahi  les  os  du  bassin,  le  sternum  et  plusieurs 
viscères  thoraciques  ou  abdominaux. 

11  résulte  de  là  que  le  carcinome  procède  primitivement  dans  les  os 
comme  les  autres  néoplasmes,  par  une  première  période  médullaire  ou 
embryonnaire  ;  elle  amène  la  disparition  de  l’os  par  ostéite  raréfiante  ; 
quelquefois  il  peut  se  reformer  de  l’os:  ostéite  condensante. 

Mais,  pour  le  carcinome,  s’ajoute  une  deuxième  période  pendant 
laquelle  le  tissu  médullaire  devient  fibreux:  c’est  celui-ci  qui  produit 
directement  le  carcinome. 
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CHAPITRE  VII 


TUBERCULES 
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l’os.  La  partie  de  l’os  où  est  creusée  cette  cavité  présente,  à  deux  ou 
trois  millimètres  du  pourtour  de  cette  dernière,  une  teinte  rouge;  mais 
la  texture  et  la  densité  sont  normales.  Le  périoste,  au  contraire,  se 
modifie,  se  vascularisé  et  sécrète  de  nouvelles  couches  osseuses. 

Infiltration  tuberculeuse.  —  L’os  subit  une  hypertrophie  intersti¬ 
tielle  sans  augmentation  de  volume,  mais  il  ressemble  au  tissu  com¬ 
pacte,  surtout  par  sa  densité.  Nélaton  n  admet  pas  1  eburnation,  que 
Boyer  (1)  prétendait  exister.  L’ostéite  et  la  carie  ne  sont  pour  Nélaton 
qu’un  accident  de  la  fonte  tuberculeuse,  et  1  infiltration  tuberculeuse 
diffère  essentiellement  de  l’inflammation  du  tissu  spongieux  des  os. 

Malespine  (2)  déclare,  au  contraire,  que  le  tissu  spongieux  est  d’abord 

atteint  d’ostéite. 

Cruveilhier(3)  «déclare  que  l’ostéite  purulente  et  l’ostéite  tuberculeuse 
ne  sont,  en  définitive,  que  deux  variétés  ou  modes  de  la  même  lésion. 
S’il  existe  un  certain  nombre  de  tubercules  qui  débutent  par  la  granu¬ 
lation  grise,  il  en  est  un  grand  nombre  qui  débutent  par  la  suppuration 
circonscrite^  et,  dans  ce  cas,  les  tubercules  ne  sont  rien  autre  chose 
qu’un  produit  fie  sécrétion  ou  de  pus  concret  solidifiée,  modifiée.  «  L  in_ 
filtration  tuberculeuse  n’est  plus  alors  pour  Cruveilhier  qu 'une  infiltra¬ 
tion  de  pus  devenu  concret. 

A  la  même  époque,  G.  Echeverria  (4),  relatant,  d’après  Ch.  Robin, 
ses  observations  sur  la  tuberculisation  des  vertèbres  formule  ainsi  ses 
conclusions,  dont  nous  ne  rapporterons  que  les  deux  premières  : 

/ J  La  tuberculisation  des  vertèbres,  semblable  à  celle  des  autres  os, 
est  mie  altération  de  nature  différente  du  tubercule  des  autres  organes, 
quoique  provenant  peut-être  de  la  même  cause ,  c1 2 3 4 est-à-dire  de  la  dia¬ 
thèse  dite  tuberculeuse . 

2°  Dans  les  os,  il  n’y  a  que  le  tubercule  enkysté  :  V infiltration 

(1)  Boyer,  Traité  des  mal.,  chir.  tome  IY,  page  499. 

(2)  Malespine,  Revue  médicale,  1842. 

(3)  Cruveilhier,  Traité  d’anat. path.  gén .,  tome  IV,  page  732.  Paris,  1862. 

(4)  J.  Echeverria,  Thèse.  Paris,  1860,  n°  9. 
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t7Tl  n':fSte-  Vrn  Ce  ÎUe  VOn  dèsi9ne  le>  ~  <$ infiltra- 
\  "  ’  infiltration  semi-transparente,  infiltration  puri- 

cüfr’  œ  ne^  ClUe  dftS  de9r-sdela  même  altération,  dont  la  nature 
ck  ere  essenüeUement  de  celle  du  tubercule  enkysté .  ions  le  titre  dZ 

filtration  pumforme,  on  désigne  encore  des  oLtes  suppuré! 

.  7  ;a/eUX  ans  à  Peine>  Billroth  (1)  mentionne  «  r ostéite  chro 

7nZZZ°mt T7h°&eCaT&e0U  ^cuUsation  du  néoplasme 

ZliZs  Ztt  efarerPendani  **  7  a  de  ^ritables  tubercules 
miliaires,  c  est-a-dire  de  petites  nodosités  grises  au  commencement  et 

vanTcette  tub  Z' ^  de  dia^6uer  sur  le’vi- 

tuberculose  vraie;  c  est  tout  au  plus  si  l’on  peut  la  soupçonner 

avec  une  certaine  probabilité  dans  le  cas  où  il  existe  une  tuberculose 

pulmonaire  ou  laryngienne  prononcée .  »  La  première  partie  de  cette 

deimiere  phrase  semble  admettre,  chez  l’auteur,  la  pensée  que  le  véri- 

.  b  e  tubercule  miliaire  pourrait  être  primitif;  mais  il  confond  encore 
1  état  caseeux  du  pus  et  le  tubercule. 

Nous  venons  de  résumer  les  opinions  des  principaux  auteurs  qui  se 
■sont  occupes  de  la  tuberculisation  du  tissu  osseux. 

Les  premiers  d’entre  eux  ont  vu  le  tubercule  partout  où  il  y  avait  du 
pus  caseeux  :  les  derniers  ont  cherché  à  établir  une  différence  entre  le 
iubei cule  et  cet  état  du  pus;  ils  n’ont  réussi  qu’à  limiter  la  question  du 

formeCU  6  &  &  f°meenkystée’  jetant  complètement  l’infiltration  puri- 

touÏTefîokTu’if6  4  œ  T"* ferait  d0DC  C°nClUre  qU,Ü  7  a  Arcole 

toutes  les  fois  qu  il  y  a  du  pus  caséeux  dans  un  espace  limité  le 
p  us  souvent  enkysté,  et  on  serait  encore  forcé  de  dire  qu’il  peut  v 

avoir  des  tubercules  primitifs.  *  J 

ZZ  t0Ut-  T*  aVOnS  à  rechercller  ce  c’est  que  cet  état  caséeux, 
une  de  principales  causes  d’erreur  dans  le  sujet  qui  nous  intéresse,  e 

c  est  Ranvier  qui  nous  en  fournit  les  principaux  caractères  (2).  ' 

(1)  Traité  de  path.  chir.  générale,  traduction  française.  Paris  1868 

toi2  5”’  ZZ physioL  norm- etpalK  par 

,  1868.  Osteite,  cane,  tubercule®. 
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Cette  transformation  caséeuse  s’établit  de  la  manière  suivante  :  Les 
cellules  du  tissu  médullaire  se  ratatinent  et  se  soudent  entre  elles  ;  le 
tissu  médullaire  est  alors  translucide,  mais  l’on  voit  bientôt  apparaître 
un  grand  nombre  de  granulations  graisseuses.  Cet  ensemble  forme  ces 
masses  opaques  où  l’on  ne  distingne  plus  ce  qui  a  été  moelle  et  tuber¬ 
cule. 

Les  corpuscules  osseux  passent  à  l’état  graisseux  ;  leurs  noyaux 
sont  irréguliers,  mais  autour  d’eux  il  n’y  a  pas  de  granulations  grais¬ 
seuses  :  ces  dernières  ne  se  trouvent  que  dans  la  carie. 

Voilà  en  quoi  consiste  la  transformation  caséeuse  du  pus. 

Il  nous  reste  maintenant  à  voir  en  quoi  consiste  ce  tubercule,  les  mo¬ 
difications  qu’il  éprouve,  celles  qu’il  fait  éprouver  aux  tissus  qui  le  con¬ 
tiennent  ;  nous  pourrons  alors  établir,  d’une  manière  définitive,  ce  qui 
est  tubercule  dans  les  os  et  ce  qui  ne  l’est  pas,  et  si,  oui  ou  non,  il  peut 
débuter  par  les  os  avant  d’avoir  attaqué  les  viscères. 

Qu’est-ce  que  le  tubercule  ?  Virchow  a  établi  que  la  caractéristique 
de  la  tuberculose  réside  dans  la  granulation  grise  semi-transparente; 
on  décrit  donc  le  tubercule  sous  le  nom  de  ganulation. 

Celle-ci  est  constituée  de  la  sorte  :  c’est  une  petite  masse  de  la  gros¬ 
seur  d’une  tête  d’épingle;  on  y  distingue,  au  microscope,  une  zone 
périphérique  ou  de  prolifération,  où  se  montrent  de  grandes  cellules 
mères  et  des  éléments  fibro-plastiques,  et  une  partie  centrale,  où  les  élé¬ 
ments  se  touchent  presque  et  finissent  par  tomber  en  détritus  granu¬ 
leux  (1). 

C  est  aux  caractères  suivants  qu’on  distingue  le  tubercule  dans  le  tissu 
osseux  : 

La  moelle  des  os  d’adulte,  surtout  celle  des  os  spongieux,  est  rouge, 
translucide;  on  y  trouve  les  éléments  ordinaires  de  la  moelle,  les 
médullocelles,  les  myéloplaxes,  des  cellules  adipeuses  et  des  vaisseaux 
sanguins  entourés  d’une  mince  couche  de  tissu  conjonctif  ordinaire.  Dans 
un  pareil  milieu,  la  granulation  forme  une  tache  circulaire  d’un  ou 
deux  millimètres  de  diamètre,  complètement  anémique  et  légèrement 


(1)  Ranvier  et  Cornil,  Manuel  d'hist.  path.  Tubercule. 
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translucide.  Le  centre  est  souvent  opaque,  et  tout  autour  la  moelle 

un  rouge  once.  Les  trabécules  osseuses  empêchent  de  sentir  avec 

le  doigt  cette  granulation,  fort  nette  à  l’œil  nu  (1) 

Nous  voyons  donc  là  des  phénomènes  d’ostéite.  «  Ils  s’observent 

éloignés edeent'elÎeUt°UrtdeS  ?;anUlatl°nS’  “ais  aussi  dans  des  points  fort 

format  1  a  de  T  "  ^  d«  “PP^r  que  l’irritation 

tormative  a  devance  1  apparition  du  tissu  osseux  ‘ 

I  ’  /J  _ _ 


Ces  derniers  mots  nous  semblent  juger  la  question.  S’il  est  un  fait 
positif  c  est  1  extrême  facilité  avec  laquelle  le  tubercule  se  développe 

constitution  kdêrfeure1"  L^riteÜoTftT  ^  leS  ÜSSUS  d’une 

les  os  nom’  rien  lormative  devance  le  tubercule  dans 

ait  été  IL  77 :  SOlt  qU’Une  P°rti0n  d’Un  tubercule  des  viscères 
ete  entiamee  dans  la  circulation  et  portée  dans  les  vaisseaux  des  os, 

smt  que  1  influence  générale,  la  diathèse  tuberculeuse,  produise  ses 

effets  simultanément  dans  le  tissu  osseux  et  dans  les  viscères;  l’appari- 

lon  du  tubercule  dans  divers  tissus  serait  alors  le  résultat,  non  d’une 

généralisation  par  embolie  d’un  tissu  à  l’autre,  mais  de  poussées  dé- 
terminées  par  la  diathèse. 

J:::!ermier  7  Si  dU  tubercule  a  été  P°rté  dans  les  capillaires 
primitif  6&  Une  generahsatl0n  Par  emboIie-  Alors  ce  tubercule  n’est  pas 

Dans  le  second  cas,  peut-on  comprendre  que  le  tubercule,  qui  se 
développe  avec  tant  de  facilité  sur  les  tissus  épithéliaux,  débute  par  le 
issu  osseux  avant  d’avoir  attaqué  le  poumon,  son  siège  de  prédilec¬ 
tion,  ou  bien  le  péritoine  ou  le  mésentère  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Les 
memes  raisons  nous  font  rejeter  la  simultanéité  dans  le  début. 

Ceux  qui  pensent  autrement  pourront  nous  demander  d’établir  le 
mode  de  généralisation  du  tubercule  dans  les  tissus.  On  l’ignore  encore 
mais  tous  les  jours  nous  voyons  des  observateurs  patients  saisir  dans 
es  veines  ou  dans  les  capillaires  la  preuve  matérielle  du  transport  du 

t.  0StéHe’  Cai>ie’  tuberCuleS-  ~  Archives  de  /%«•  norm.  et  path. , 

(2)  Ibidem. 


produit  pathologique.  Cette  preuve,  il  est  vrai,  est  encore  à  trouver 
pour  le  développement  du  tubercule  dans  l’os  ;  mais,  comme  elle  a  été 
faite  et  qu’elle  se  fait  tous  les  jours  pour  la  plus  grande  par  tie  des  autres 
néoplasmes,  nous  sommes  amené  à  l’admettre  pour  le  tubercule. 

On  nous  objectera  encore  que  ces  mêmes  néoplasmes,  auxquels  nous 
comparons  le  tubercule,  peuvent  être  primitifs  dans  l’os,  et  que  c’est 
même  une  des  propositions  de  cette  dissertation.  A  cela  nous  répon¬ 
drons  :  ces  néoplasmes  sont  composés  d’éléments  cellulaires,  le  plus 
souvent  de  ceux  de  la  moelle,  normaux  ou  modifiés,  et  d’une  trame 
conjonctive.  Tout  cela  dérive  du  tissu  médullaire;  rien  d’étonnant  à  ce 
que  ces  produits  puissent  débuter  là  où  ces  éléments  sont  le  plus  abon¬ 
dants  normalement  et  peuvent  si  facilement  y  reparaître  Qu’a-t-on  vu 
dans  le  tubercule?  Des  cellules  épithéliales  dans  la  plus  grande  partie 
de  la  granulation  ;  à  la  périphérie,  quelques  cellules  fusiformes  ou  sem¬ 
blables  à  celles  du  carcinome.  Tous  ces  éléments  proviennent  de  tissus 
epithéliaux,  siège  favori  du  tubercule;  ceux-ci  sont  assez  élémentaires; 
le  tissu  osseux  est  adulte,  fini  :  encore  une  fois,  il  ne  nous  semble  pas 
possible  qu’il  puisse  être  atteint  avant  ces  tissus  plus  simples. 

Nous  admettrons  sans  peine  le  tubercule  primitif  des  os,  quand  on 
aura  trouvé  ce  qu’on  entend  exactement  aujourd’hui  par  tubercule, 
quelle  que  soit  l’opinion  qu’on  s’en  fasse,  développé  dans  un  os  avant  que 
le  reste  de  l’économie,  les  parties  molles,  ne  soit  atteint.  Nous  com¬ 
prenons  la  difficulté,  car  ce  tubercule  isolé  n’entraînera  pas  la  mort  du 
malade  avant  de  s’être  généralisé  au  poumon,  par  exemple,  et  d’avoir 


développé  une  tuberculose  à  laquelle  succombe  le  sujet;  et  alors  il  est 
difficile  de  savoir  si  c’est  la  lésion  de  l’os  ou  celle  du  poumon  qui  a 
débuté  la  première.  Nous  croyons  donc  qu’on  sera  toujours  obligé  de 
conclure  sur  cette  question,  d’après  les  données  de  l’histologie,  celle-ci 
entre  autres  :  un  néoplasme  se  développe  d’autant  plus  vite  dans  un 
tissu,  que  ceaii-ci  présente  des  éléments  plus  ou  moins  semblables  aux 
siens,  01  le  tubercule  est  presque  complètement  un  amas  de  cellules  épi¬ 
théliales  ,  le  poumon,  les  séreuses  et  autres  organes  de  prédilection  du 
tubercule,  en  sont  composés  en  grande  partie,  le  tissu  osseux  n’en  a  pa 
u  tout.  De  ces  deux  sortes  d’organes,  il  est  facile  de  voir  qui  sera  le 
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plus  vite  envahi  par  le  tubercule.  Nous  n'admettons  donc  pas  le  tu- 
hercule  primitif  des  os. 

Nous  pourrions  borner  là  nos  considérations  sur  le  tubercule,  mais 
nous  avons  à  montrer  les  dégénérescences  qu’il  éprouve,  leur  diffé¬ 
rence  ou  leur  ressemblance  avec  la  transformation  caséeuse  du  pus,  et 
les  caractères  qui  permettent  de  reconnaître  dans  un  os  ce  qui  est  tuber¬ 
cule  et  ce  qui  ne  l’est  pas. 

Ranvier  a  fait  voir  que  tout  tubercule  âgé  devient  caséeux.  La 
masse  tuberculeuse  n  est  plus  alors  qu’un  foyer  rempli  de  détritus  et 
d’éléments  libres,  qui  donnera  lieu  aux  mêmes  phénomènes  que  les  in¬ 
farctus  et  les  autres  tumeurs.  Enfermée  dans  le  parenchyme  osseux, 
elle  subiia  une  dessiccation  et  une  transformation  calcaire.  La  graisse 
se  décompose  en  acides  gras  et  en  cholestérine  cristallisée.  Ces  granula¬ 
tions  calcaires  forment  des  concrétions  dures,  et  de  pareilles  masses  peu¬ 
vent  séjourner  indéfiniment  dans  l’économie. 

* 

Le  tubercule  subit  donc  lui  aussi  la  transformation  caséeuse,  comme 
le  pus  qui  piovient  d  une  carie,  d’une  ostéite,  d’une  tumeur  blanche. 
Comment  donc  reconnaître  la  provenance?  Nous  savons  que  la  carie 
est  une  infiltration  graisseuse,  que  l’ostéite  est  une  médullisation  du 
tissu  osseux,  aboutissant  soit  au  pus,  soit  à  la  production  de  nouvelles 
couches  osseuses  :  pour  déclarer  qu’une  cavité  purulente  est  tubercu¬ 
leuse,  il  faudra,  d  après  Ranvier,  «  trouver  dans  ce  tissu  osseux  circon- 
voisin  des  granulations  appréciables  à  l’œil  nu  ou  au  microscope.  Et 
de  même  un  séquestre,  baigné  dans  le  pus  et  infiltré  de  matière  caséeuse, 
ne  pourra  provenir  d’une  fonte  tuberculeuse  que  si  l’on  trouve  dans  le 
voisinage  des  granulations  isolées  ou  confluentes  (1).» 

Or  on  n’a  jamais  trouvé  de  pareilles  cavités  purulentes  sans  que  les 
viscères  ne  fussent  envahis  par  la  tuberculose.  Ce  fait  s’ajoute  donc  aux 
considérations  que  nous  avons  exposées  précédemment,  d’après  les  lois 
et  les  observations  de  l’histologie,  pour  établir  que  le  tubercule  ne  se 
développe  jamais  primitivement  dans  le  tissu  osseux. 

Nous  n’avons  pas  alors  à  décrire  sa  marche  et  les  lésions  qu’il  pour¬ 
rait  déterminer. 

(1)  Ranvier,  Arch.  de  phys.  norm.  et  path.,  tome  1864  —  Ostéite,  carie, 
tubercules. 
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CHAPITRE  VIII 

CHONDROMES 

On  entend  par  ce  nom  toute  tumeur  formée  de  tissu  cartilagineux. 

Ce  genre  de  tumeur,  dont  l’étude  est  subordonnée  à  celle  du  tissu 
cartilagineux  physiologique,  n’est  bien  connu  que  depuis  les  travaux  de 
J.  Müller.  On  méconnaissait,  avant  cet  auteur,’  les  chondromes  malins, 
en  les  confondant  avec  des  sarcomes  ou  des  carcinomes.  Cette  erreur 
reposait  sur  l’idée  que  le  chondrome,  imitant  en  cela  l’ostéome,  ne  pou¬ 
vait  se  généraliser.  Par  contre,  on  considérait  comme  cartilagineuses 
les  tumeurs  à  fibres  lisses  de  l’utérus.  De  cette  divergence  d’opinions 
sur  le  compte  des  tumeurs  simulant  le  chondrome,  il  résulte  que  l’exa¬ 
men  microscopique  est  toujours  utile  dans  les  cas  évidents,  indispen¬ 
sable  dans  les  cas  douteux  dont  il  faut  cependant  déterminer  la  na¬ 
ture  ;  lui  seul  donc  peut  trancher  la  question. 

Les  chondromes  primitifs  du  système  osseux  peuvent  présenter  toutes 
les  variétés  de  cartilage  physiologique,  et  même  une  forme  qui  n’existe 
chez  l’homme  que  dans  les  cas  pathologiques,  mais  que  l’on  trouve  à 
l’état  normal  dans  le  cartilage  céphalique  des  Céphalopodes;  nous  vou¬ 
lons  parler  du  cartilage  à  cellules  ramifiées. 

On  peut  donc  trouver  des  chondromes  formés  par  : 

1°  Du  cartilage  normal  unilobulaire, 

2°  Des  lobules  de  cartilage  séparés  par  du  tissu  fibreux, 

3°  Du  cartilage  embryonnaire, 

4°  Du  cartilage  fœtal  ou  hyalin, 

5  Du  cartilage  à  cellules  ramifiées. 

Il  va  sans  dire  que  l’on  peut  rencontrer  plusieurs  de  ces  variétés  réu¬ 
nies  dans  la  même  tumeur. 

Leb  chondromes  se  développent  soit  dans  la  moelle  osseuse,  ce  sont 

les  enchondromes  ;  soit  dans  la  moelle  sous-pèriostique,  ce  sont  les  pé- 
richondromes. 
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Enchondromes 

Ils  se  développent  dans  le  canal  médullaire  des  os  longs  et  dans  les 
mailles  du  tissu  spongieux,  aux  dépens  de  la  moelle  préexistante.  Les 
cellules  s’écartent  les  unes  des  autres  par  l’interposition  d’une  substance 
transparente  ;  puis  les  cellules  s’entourent  de  capsules  secondaires,  et 
un  certain  nombre  d’entre  elles  se  groupent  ensemble  dans  une  môme 
capsule.  Il  faut  noter  que  ces  capsules  de  cartilage,  formées  de  la  sorte, 
sont  toujours  plus  grandes  que  celles  qu’on  trouve  dans  le  cartilage  à 
l’état  physiologique. 

Si  la  tumeur  se  développe  dans  le  tissu  compacte,  nous  aurons  avant 
la  formation  du  tissu  cartilagineux  un  travail  analogue  à  celui  qui  se 
passe  dans  l’ostéite  raréfiante,  la  médullisation  de  l’os,  et  ce  sont  les 
cellules  de  cette  moelle  nouvelle  qui  vont  devenir  cartilagineuses. 

Dans  un  enchondrome  un  peu  gros,  le  plus  souvent  le  développement 
ne  s  est  pas  effectué  par  un  foyer  unique ,  mais  par  plusieurs  points 
d  origine.  Ces  tumeurs  se  composent  généralement  de  lobules  séparés 
par  du  tissu  fibreux  ou  par  du  tissu  osseux  sain,  qui  ne  s’est  pas  en¬ 
core  altéré.  En  effet,  on  aperçoit  au  début  un  lobule  qui  se  forme, 
puis  un  second  qui  laisse  entre  eux  intacte  la  substance  osseuse  qui 
les  sépare,  et  ainsi  de  suite.  Ces  lobules  atteignent  quelquefois  la 
grosseur  d’un  noyau  de  cerise,  puis  s’arrêtent  dans  leur  développement. 
Nous  dirons  donc,  avec  Virchow  (1)  :  Chaque  enchondrome  volumineux 
est  donc  indubitablement  un  'produit  multiple ,  quelle  que  soit  d'ailleurs 
V apparence  d'unité  qu'il  revête. 

Quand  ces  enchondromes  apparaissent  à  la  périphérie,  on  les  trouve 
entourés  d  une  coque  osseuse.  L’origine  de  cette  enveloppe  est  diverse¬ 
ment  interprétée.  S’appuyant  sur  les  expériences  de  Duhamel,  Ranvier 
suppose  que  cette  coque  représente  simplement  la  partie  de  l’os  qui  en¬ 
tourait  la  tumeur  et  qui  s’est  laissé  refouler  par  elle.  D’autres  auteurs, 

(1)  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  tom.  Ier,  pag.  488. 
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notamment  Virchow,  pensent  que  cette  couche  osseuse  est  de  nouvelle 
formation.  En  effet,  à  mesure  que  le  périoste,  irrité  par  le  voisinage, 
forme  de  nouvelles  couches,  les  parties  les  plus  internes  se médullisent 
pour  donner  de  nouveaux  matériaux,  destinés  au  développement  de  la 
tumeur.  Dans  des  cas  de  tumeur  formée  aux  dépens  de  la  substance 
compacte  des  os  longs,  on  a  noté  une  oblitération  du  canal  médullaire 
par  l’ossification  de  cette  moelle,  irritée  sans  doute  aussi  par  voi¬ 
sinage. 

P  êr  ichondromes 

Le  développement  de  cette  espèce  se  fait  sous  le  périoste.  Virchow 
pense  qu’elle  pourrait  se  former  dans  la  couche  corticale  de  l’os.  Cru- 
veilhier  a  vu  des  chondromes  périphériques  adhérer  à  Los  par  un  pédi¬ 
cule  osseux.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  mode  de  formation  est  le  même  que 
pour  les  enchondromes  :  ce  sont  des  cellules  embryonnaires  qui  s’enve¬ 
loppent  de  substance  cartilagineuse.  Quand  ces  tumeurs  deviennent 
volumineuses,  c’est  par  le  même  procédé  que  les  enchondromes:  au 
moyen  de  plusieurs  lobules  indépendants  les  uns  des  autres  au  début  et 
finissant  par  presque  se  toucher. 

Une  lois  formés,  les  chondromes  subissent  différentes  modifications  : 
la  vascularisation,  le  ramollissement,  L ulcération,  la  calcification. 

La  vascularisation  ne  se  fait  pas  dans  toutes  les  parties  de  la  tumeur, 
mais  au  centre  et  par  le  pédicule.  Généralement  le  tissu  cartilagineux 
semédullise,  et  dans  les  points  vascularisés  on  ne  trouve  que  des  cellules 
embryonnaires;  d’autres  fois  le  cartilage  reste  hyalin,  mais,  de  même  que 
les  èpiphyses  chez  les  foetus  à  terme,  il  est  parcouru  par  des  vaisseaux. 

Le  1  amollissement  a  lieu  par  l’infiltration  graisseuse  des  cellules  du 
caitilage.  La  substance  fondamentale,  devenant  muqueuse,  donne  lieu 
à  la  formation  de  lacunes  dans  l’intérieur  des  chondromes.  Cette  dégé- 
nêrescence  se  produit  constamment  au  centre  du  lobule,  mais  ces  lacunes 
peuvent  ne  pas  se  montrer  dans  tous  les  lobules  d’une  même  tumeur  ; 

en  cette  vaiiêté  qu  on  désigne  sous  le  nom  de  chondrome  kystique. 

n  observe  des  cas  de  ce  genre  où  la  matière  cartilagineuse  a  presque 
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entièrement  disparu.  On  ne  peut  alors  reconnaître  le  chondrome  nue 
par  l’étude  des  parois  des  lacunes. 

Cette  disparition  de  la  matière  peut  s’étendre  au  point  de  gagner  la 
superficie  et  d’ulcérer  la  peau  ;  la  matière  des  lacunes  se  déverse  à  l’ex¬ 
térieur.  C’est  ainsi  que  se  fait  l’ulcération  des  chondromes. 

La  crétification  peut  envahir  d’emblée  toutes  les  capsules  mères  du 

cartilage,  ou  bien  être  précédée  de  la  mêdullisation  du  cartilage  telle 
que  nous  l’avons  décrite.  7 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  chondrome  ne  se  généralise  pas.  mais  il 
y  a  des  exceptions. 

Ces  productions  se  bornent  presque  toujours  au  squelette,  et  on  en 
voit  de  nombreux  exemples  ;  nous  en  citons  plusieurs.  Après  l’ablation 
ces  tumeurs  récidivent  quelquefois,  mais  sur  place. 

On  a  vu  cependant  des  chondromes  primitifs  des  os  s’étendre  dans 
les  lymphatiques  et  les  vaisseaux,  qui  étaient  alors  de  véritables  cor¬ 
ons  cartilagineux  (Virchow)  :  chondromes  de  la  tête  du  péroné  ■ _ 

dans^  les  glandes  lymphatiques  (Virchow,  Forster)  ;  —  enfin  on  a  si¬ 
gnalé  cette  généralisation  dans  les  poumons  (Wolkmann),  dans  la  rate 
(Mülert). 

Il  est  assez  facile  de  reconnaître  un  chondrome  aux  caractères  que 
nous  venons  de  décrire  ;  il  faut  ajouter  qu’à  la  superficie  il  se  présente 
revêtu  d’une  membrane  assez  épaisse,  qui  lui  forme  un  périchondre  : 
c  est  une  enveloppe  formée  par  la  transformation  en  tissu  fibreux  du 
tissu  embryonnaire  qui  avoisine  la  tumeur.  On  pourra  donc  distinguer 
à  l’œil  nu  un  chondrome  d’une  ecchondrose.  C’est  une  tumeur  carti¬ 
lagineuse  formée  sur  un  cartilage  préexistant  ;  on  la  trouve  le  plus  sou¬ 
vent  sur  les  cartilages  articulaires  et  revêtue  de  l’enveloppe  épaisse  des 

chondromes.  Ceux-ci  ne  se  développent  jamais  sur  un  cartilage  préexis- 
tant  à  l’état  normal. 


17 


Observation  XXVI  (1) 


Chondro fibrome  ossifiant  plexi forme  de  la  mâchoire  supérieure 


B.  . . ,  quarante  ans,  entre  le  2  mai  1867  à  l’hôpital  cantonal  de 
Zurich,  dans  le  service  de  Billroth.  Début  datant  de  deux  mois  :  tumé¬ 
faction  du  maxillaire  supérieur  gauche  et  des  gencives;  douleurs  vio¬ 
lentes;  chute  de  la  dernière  molaire  et  apparition  dans  son  alvéole 
d’un  bourgeon  de  mauvais  aspect  ;  cautérisation  et  ablation  deux  fois 
répétées;  marche  envahissante.  A  l’entrée  à  l’hôpital,  tumeur  volu¬ 
mineuse,  ayant  détruit  le  bord  alvéolaire  en  entier  et  une  partie  du 
corps  de  l’os;  consistance  ferme;  forme  arrondie;  surface  ulcérée; 
état  général  bon.  Diagnose:  tumeur  fibreuse;  résection  du  maxil¬ 
laire  en  conservant  le  plancher  orbitaire  ;  guérison  temporaire. 

Le  20  juin,  rentrée  du  malade  à  l’hôpital.  Une  nouvelle  tumeur 
a  pris  la  place  de  l’os  réséqué.—  Deuxième  opération  le  22  juin  :  abla¬ 
tion  du  plancher  de  1  orbite  et  d’une  portion  de  l’ethmoïde  ;  éner¬ 
gique  cautérisation  au  fer  rouge.  —  Deux  mois  plus  tard,  nouvelle 
récidive,  à  laquelle  succombe  le  malade. 


La  maladie  n’a  duré  que  cinq  mois. 

La  tumeur  extirpée  dans  la  première  opération  montrait  à  la  coupe 
une  structure  que  de  prime  abord  on  aurait  pu  prendre  pour  glandu¬ 
laire  ,  toutefois  un  examen  plus  minutieux  démontra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d  un  tissu  très-solide,  en  partie  cartilagineux,  en  partie  osseux. 
Ce  tissu  est  disposé  sous  forme  de  cordons  tortueux  et  cohérents,  dis- 
|J0,  és  en  P^us,  dans  les  mailles  duquel  existe  un  tissu  conjonctif  très- 
àche,  contenant  quelques  vaisseaux.  A  l’examen  microscopique,  les 
étions  transversales  de  ces  cordons  se  montrent  composées  de  la 
*°n  su*vanU  .  à  la  périphérie,  dots  de  cellules  embryonnaires  très- 
ees,  avec  tiès-peu  de  substance  intermédiaire  hyaline  et  fibrineuse. 


r^r  \  ra^e  c^u  11  ^  (1870)  de  la  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  a 
/•..  ,  ,°^re  humeurs  piexiformes,  par  le  Dr  Christôt. — Rapportée  d’apr 
°h •  fur  kllmsche  Chirurgie,  non  Langenbeck ,  1869. 
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Les  cellules  conjonctives  sont  en  partie  rondes,  en  partie  étoilées.  Le 
centre  des  cordons  et  quelques  renflements  terminaux  des  cylindres 
renferment  des  masses  calcaires  en  forme  de  globules  et  d’aspect  irré¬ 
gu  îerement  ramifié,  dans  lesquelles  on  reconnaît  manifestement  cà  et 
la  des  corpuscules  osseux.  Sur  des  préparations  décalcifiées,  la  structure 
osseuse  apparaissait  encore  plus  clairement.  Dans  quelques  points,  le 

tissu  osteoide  offrait  les  apparences  de  la  substance  spongieuse  de  l’os 
o  î.  m  i  • 

Quant  aux  vaisseaux,  ils  n’existaient  que  dans  le  tissu  conjonctif 
tache  qui  enveloppait  les  cordons  plexiformes. 

La  tumeur  récidivée  était  beaucoup  plus  molle,  et  la  structure  plexi- 

orme  n  était  pas  parfaitement  distincte.  Les  éléments  embryonnaires 

en  formaient  la  partie  principale,  et  l’on  ne  rencontrait  que  cà  et  là 
des  traces  de  cartilage.  ' 

M.  Christôt  suppose  que  cette  tumeur  provient  du  névrilème  des  nerfs 
du  maxillaire  supérieur;  cette  enveloppe  aurait  été  le  point  de  départ 

,  ,yP,erP  aS16S  heteroplasiques  à  marche  envahissante,  dont  le  résultat 
a  etele  rapide  étouffement  et  la  disparition  complète  des  tubes  nerveux. 

Observation  XXVII  (1) 

Chondrôme  ostéoïde  de  l\ extrémité  inférieure  du  radius  chez  un  chien 

.  Le  6  sePtembre  1869,  on  présente  à  la  consultation  de  l’école  vétè- 
nnane  de  Lyon  un  chien  mâtin,  âgé  de  dix  ans  et  de  grande  taille. 

Le  propriétaire  rapporte  qu’il  y  a  environ  un  mois,  ce  chien  eut  le 
genou  droit  contusionné  par  la  roue  d’une  voiture.  A  dater  de  ce  mo¬ 
ment,  l’animal  se  mit  à  boiter,  et,  la  claudication  augmentant  de  jour 
en  jour,  le  propriétaire  se  décida  à  nous  conduire  l’animal.  A  cette  épo 
que,  ce  chien  présentait  à  l’extrémité  inférieure  du  radius  et  tout  autour 
de  cet  os,  au  voisinage  du  carpe,  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de 

(1  )  Journal  de  médecine  vétérinaire  de  l’école  de  Lyon  ;  décembre  1869  2' série 
tom.  V.—  Obs.  par  M.  le  Dr  Kiener  et  F.  Peuch. 


pigeon,  d’une  consistance  uniforme,  indolore,  sans  chaleur  anormale . 
Cette  tumeur  était  recouverte  par  la  peau;  elle  déterminait  une  boi¬ 
terie  très-prononcée  du  membre  antérieur  droit. 

On  pensa  qu’elle  était  formée  par  un  cal  provenant  d’une  fracture 
ancienne  ;  en  conséquence,  on  proposa  au  propriétaire  d’appliquer  le  feu 
sur  la  tumeur,  ce  qui  fut  accepté. 

Le  lendemain,  7  septembre,  après  éthérisation  préalable,  on  applique 
des  pointes  de  feu  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur. 

L’action  de  la  cautérisation  fut  énergique,  une  abondante  exsudation 
se  produisit,  mais  la  boiterie  ne  diminua  point  ;  au  contraire,  elle  aug¬ 
menta  sensiblement,  et  quand  l’animal  fut  retiré  des  hôpitaux,  le  3  oc¬ 
tobre,  elle  persistait  d’une  manière  plus  évidente  encore  qu’avant  la 
cautérisation.  Le  volume  de  la  tumeur  avait  augmenté  de  telle  sorte, 
qu’au  moment  de  la  sortie  de  l’animal  la  tumeur  avait  acquis  les  dimen¬ 
sions  du  poing  d’un  enfant. 

Ce  chien  fut  ensuite  présenté  à  la  clinique,  le  25  novembre  dernier. 
La  tumeur  avait  le  volume  de  deux  poings  réunis  ;  la  peau,  soulevée  et 
amincie,  surtout  en  dedans  du  membre,  était  luisante  et  d’un  rouge 
vif  ;  cependant  la  tumeur  était,  'dans  cette  partie,  très-manifestement 
fluctuante  ;  partout  ailleurs,  elle  était  dure  et  consistante.  Le  membre 
affecté  de  cette  tumeur  était  tuméfié  jusqu’à  l’épaule  ;  les  ganglions 
axillaires  étaient  sains. — -L’animal  marchait,  ou  mieux  sautait,  sur  trois 
pattes,  traînant  l’extrémité  fléchie  du  membre  malade.  Il  paraissait 
éprouver  des  souffrances  extrêmement  vives  ;  le  faciès  était  grippé,  le 
pouls  était  très-accéléré,  et,  depuis  plusieurs  jours,  cet  animal  avait 
perdu  complètement  l’appétit;  aussi  était’ il  d’une  maigreur  effrayante. 

Cet  état  général  si  alarmant  ne  laissait  point  d’espoir  de  guérison  ; 
aussi  ce  lut  uniquement  dans  un  but  expérimental  que  nous  prati¬ 
quâmes  1  amputation  du  radius,  au  tiers  supérieur,  dans  la  continuité 
de  l’os.  En  incisant  la  peau ,  il  s’écoula ,  malgré  le  lien  constricteur 
placé  sur  le  bras,  une  grande  quantité  de  sang  mêlé  de  sérosité  ;  l’in¬ 
cision  des  muscles  et  la  section  de  l’os  furent  rapidement  exécutées  ; 
alois  on  enleva  le  lien  circulaire,  et  le  sang  s’échappa  violemment  par 
cmq  jets  déliés.  Cette  hémorrhagie  fut  promptement  arrêtée  par  des 
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ligatures.  On  fit  un  pansement  convenable,  et  l’opéré,  qui  avait  été 
soumis  à  l’éthérisation,  se  réveilla  peu  à  peu  ;  mais  il  était  très-affaibli 
et  il  fallut  le  porter  dans  sa  loge.  Quelques  minutes  après,  il  se  leva 
de  lui-même,  s’assit  à  la  manière  habituelle  des  animaux  de  son  es¬ 
pèce  ,  resta  ainsi  pendant  une  demi-heure  environ  ;  puis  tout  à  coup 
il  tomba  sur  le  côté,  entr’ouvrit  la  gueule,  la  respiration  devint  sac¬ 
cadée,  et,  quand  on  essayait  de  mettre  le  malade  sur  son  sternum,  il 
retombait  sur  la  litière  comme  une  masse  inerte.  Une  heure  et  dêmie 
après  1  amputation,  l’animal  était  mort.  L’autopsie  n’a  relevé  aucune 
lésion  qui  pût  expliquer  la  rapidité  avec  laquelle  la  mort  était  sur¬ 
venue.  Rien  d  anormal  dans  les  cavités  splanchniques  ;  pas  la  moindre 
lésion  indiquant  une  généralisation  de  la  tumeur.  L’absence  de  bulles 
d  air  dans  le  sang  éloignait  l’idée  de  l’introduction  de  l’air  dans  les 
vaisseaux. 


Peut-être  l’éthérisation  a-t-elle  contribue  à  la  mort  du  sujet  ?  Cepen¬ 
dant  nous  sommes  plutôt  porté  à  penser  que  ce  chien  a  succombé  au 
choc  opératoire,  c’est-à-dire  à  cette  violente  secousse  qui  survient  dans 
l’organisme  quelques  heures  après  les  opérations,  et  dont  l’intensité  est 
en  raison  directe  de  leur  gravité  ;  de  telle  sorte  que  notre  malade, 
affaibli,  épuisé  par  les  souffrances  que  lui  avait  causées  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tumeur,  n’a  pu  y  résister. 


Examen  de  la  tumeur  à  V œil  nu.  — -  La  tumeur  mesure  38  cen¬ 
timètres  de  circonférence  \  elle  a  la  forme  d’une  massue,  ou  plutôt 
d’un  ovoïde  dont  la  partie  renflée  est  un  peu  au-dessus  de  l’articulation 
radio-carpienne.  Elle  a  une  consistance  dure,  cartilagineuse  ;  elle  n’est 
point  sensiblement  lobulée  ;  la  peau  qui  la  recouvre  présente  les  traces 
d’une  cautérisation  récente.  Une  coupe  longitudinale,  passant  par  la 
partie  médiane  de  la  tumeur,  montre  qu’elle  a  pris  naissance  dans  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  radius,  qui,  dans  une  longueur  de  6  à  7  centi¬ 
mètres  environ,  est  complètement  envahi  par  le  néoplasme.  L’épiphyse 
du  radius  se  dessine  par  un  contour  net,  anfractueux  ;  l’os  qui  la  forme 
est  blanc  et  paraît  éburné  ;  il  se  laisse  pourtant  rayer  par  l’ongle. 
L’extrémité  supérieure  du  radius  montre,  au  voisinage  de  la  tumeur, 
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des  espaces  médullaires  agrandis  et  très-vasculaires  ;  un  peu  au-dessus- 
le  tissu  osseux  est  éburné  et  dur,  puis  il  reprend  ses  caractères  phy, 
siologiques.  Le  cubitus  est  intact  ;  il  est  en  rapport  immédiat  avec  le 
néoplasme  dans  les  trois  quarts  de  sa  circonférence.  Les  os  du  carpe 
ne  paraissent  pas  altérés,  mais  ils  sont  entourés,  ainsi  que  l’extrémité 
inférieure  du  cubitus,  par  des  ligaments  épaissis. 

La  coupe  que  nous  avons  pratiquée  permet  de  reconnaître  que  la 
tumeur  a  la  forme  d’un  champignon,  qui  prendrait  naissance  au  pour¬ 
tour  des  deux  fragments  du  radius,  se  dirigerait  vers  la  peau  par 
deux  colonnes  d’aspect  strié ,  dont  chacune  irait  s’étaler  à  la  surface 
de  los,  la  portion  étalée  continuant  à  bourgeonner  par  les  bords 
de  manière  à  former  comme  un  chapeau,  dont  le  centre  viendrait 
s’affaisser  dans  h  entre-croisement  des  deux  colonnes.  La  tumeur,  en 
se  développant,  a  comprimé  et  détruit  toutes  les  parties  molles  jusqu’à 
la  peau ,  dont  elle  est  séparée  par  une  couche  de  tissu  scléreux ,  à 
lames  concentriques,  d’une  épaisseur  d’un  demi  à  trois  centimètres. 
À  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  entre  la  peau  et  l’os  sain,  est 
une  masse  d’apparence  scléreuse ,  vestige  des  masses  musculaires  et 
tendineuses  qui  allaient  s’insérer  à  l’apophyse  du  radius  ;  une  sec¬ 
tion  transversale  de  cette  masse  montre,  en  effet,  quelques  faisceaux 
musculaires,  en  partie  fibreux,  pénétrant  en  s’amincissant  dans  une 
coque  d  aspect  cartilagineux  ;  cette  coque  est  elle-même  entourée  de 
couches  fibreuses  très-denses. 

Les  caractères  extérieurs  du  néoplasme  varient  sur  les  différents 
points  de  la  coupe.  A  la  périphérie,  c’est  une  masse  à  contours  légère¬ 
ment  lobulés,  à  section  plane  et  lisse,  de  consistance  ferme,  de  couleur 
blanc  rosé,  où  l’on  voit  des  orifices  vasculaires  et  des  points  hémor- 
rhagiques;  par  places,  le  tissu  est  plus  compacte  et  plus  résistant,  d’un 
aspect  nacré  blanc  bleuâtre,  sans  vaisseaux.  Dans  cette  masse  sont 
épars  .  1  des  kystes  contenant  une  matière  gélatiniforme  rosée  ou  bru¬ 
nâtre,  du  volume  d  un  pois  à  celui  d’une  aveline  ;  2°  des  noyaux  de  sub¬ 
stance  calcifiée  ou  osseuse,  les  uns  se  laissant  entamer  par  le  couteau, 
es  autres  (les  plus  volumineux)  exigeant  un  trait  de  scie,  mais  pénétrés 

ci  ement  par  la  scie.  Ces  noyaux  sont  de  forme  tout  à  fait  irrégulière  ; 
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les  uns  sont  étoilés,  les  autres  affectent  la  disposition  de  lamelles  ou  de 
trayees,  de  volumes  très-variables;  vers  la  périphérie  est  un  noyau  pré¬ 
sentant  un  corps  du  volume  d’une  grosse  noisette,  avec  deux  prolon¬ 
gements  lamellaires  longs  d’un  à  deux  centimètres. 

Dans  la  partie  moyenne  et  étranglée  de  la  tumeur,  nous  avons  vu 
a  substance  striée  en  long,  et  les  stries,  divergentes  à  partir  d’un  axe 
me  yan,  dessiner  comme  deux  faisceaux  ou  deux  colonnes  qui  iraient 
s  etaler  en  s’épanouissant  à  la  surface  de  l’os.  Entre  ces  deux  colonnes, 
e  néoplasme  a  un  aspect  grenu,  gris  jaunâtre  et  friable.  Dans  l’épais¬ 
seur  de  chaque  colonne,  on  rencontre  de  nombreux  îlots  ossifiés,  et 
dans  les  portions  hyalines,  en  général,  peu  de  vaisseaux.  Au  voisiné 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  le  néoplasme  a  l’aspect  du  cartilage 
hyalm  et  une  coloration  un  peu  jaunissante.  Au  voisinage  de  l’extré¬ 
mité  du  même  os,  la  consistance  est  plus  molle  et  la  coloration  rosée. 

Examen  microscopique.  —  Sur  des  tranches  minces,  colorées  par 
le  carmin,  on  remarque  d’abord  que  le  tissu  n’est  pas  homogène  ;  il  y 
a  des  îlots  opaques,  sans  vaisseaux,  dont  la  substance  fondamentale 
yalme .  ne  s’est  pas  colorée  par  le  carmin  et  renferme  des  capsules 
cartilagineuses  très-nombreuses,  de  petit  volume,  ordinairement  sim¬ 
ples,  rarement  composées  ;  le  noyau,  volumineux,  ovoïde,  finement  gra¬ 
nuleux,  est  nettement  coloré  ;  le  protoplasma,  plus  clair,  est  moins  coloré  ; 
la  capsule  hyaline,  incolore.  Ces  îlots  sont  entourés  par  des  travées  de 
tissu  cartilagineux  embryonnaire,  à  substance  fondamentale  granuleuse 
ou  fibnllaire,  à  cellules  maigres,  souvent  fusiformes,  prenant  graduel¬ 
lement  les  caractères  de  capsules  cartilagineuses,  à  mesure  qu’elles  se 
rapprochent  des  îlots  précédents.  Ce  tissu  contient  des  vaisseaux  de 
divers  calibres,  les  plus  petits  paraissant  simplement  creusés  dans  le 
tissu  embryonnaire,  dont  les  éléments  se  disposent  en  séries  longitudi¬ 
nales,  tandis  que  les  plus  volumineux  ont  une  partie  fibro-plastique 
parsemée  de  cellules  cartilagineuses  embryonnaires.  En  certains  points, 
ce  tissu  préparatoire  se  rapproche  davantage  du  tissu  fibreux  ;  en 
d’autres  points,  quelquefois  sur  une  grande  étendue,  il  a  tous  les  ca¬ 
ractères  du  tissu  muqueux  ;  dans  ces  derniers  cas,  les  vaisseaux  ont  la 
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structure  qu’ils  affectent  habituellement  dans  les  tissus  fibreux  et  dans 
les  tissus  muqueux. 

Le  tissu  ainsi  constitué  présente  une  tendance  très-accentuée  à  l'infil¬ 
tration  calcaire  et  à  la  dégénération  granulo-graisseuse  ;  il  est  peu 
de  préparations  qui  ne  montrent  pas  l’une  ou  l’autre  de  ces  altéra¬ 
tions;  étendues  en  surface  plus  ou  moins  grande,  elles  sont  .fréquem¬ 
ment  connexes.  L’altération  paraît  commencer  par  les  cellules  et  par¬ 
ticulièrement  par  le  protoplasma ,  qui  s’infiltre  de  gouttelettes  rondes, 
réfringentes,  réfractaires  à  la  coloration,  ou  de  corpuscules  grisâtres  et 
anguleux.  Lorsque  l’altération  est  avancée,  la  substance  fondamentale 
est  intéressée.  Tantôt  elle  s’infiltre  des  mêmes  granulations  ;  d’autres 
fois  elle  semble  se  ramollir,  se  fusionner  avec  les  capsules,  laissant  les 
éléments  cellulaires  sous  forme  de  corps  granuleux,  ou  de  granulations 
dissociées,  libres  dans  une  substance  finement  granuleuse  ou  striée. 
C’est  ainsi  que  se  sont  formées  les  cavités  remplies  d’une  matière  géla- 
tiniforme  que  nous  avons  signalées  dans  l’examen  à  l’œil  nu. 

Les  noyaux  d’apparence  osseuse,  disséminés  en  grand  nombre  dans 
la  tumeur,  se  laissent  entamer  par  le  rasoir,  quelques-uns  sur  la  pièce 
fraîche,  tous  sur  les  fragments  qui  ont  macéré  pendant  vingt-quatre 
heures  dans  l’acide  picrique.  Ils  sont  constitués  par  des  travées  où  l’on 
voit,  au  sein  d’une  substance  réfringente  et  grossièrement  granuleuse, 
des  corpuscules  anguleux  conservant  parfois  les  caractères  de  la  cellule 
cartilagineuse,  et  alors  confusément  épars  dans  la  substance  fondamen¬ 
tale,  d’autres  fois  se  rapprochant  des  ostéoplastes,  dont  ils  ont  le  proto¬ 
plasma  clair  et  le  petit  noyau  arrondi,  et  alors  distribués  en  séries  pa¬ 
rallèles  à  la  direction  de  la  travée.  Les  travées  osseuses  circonscrivent 

U. 

des  espaces  remplis  d’un  tissu  embryonnaire,  fibreux,  muqueux  ou  car¬ 
tilagineux,  dont  les  éléments  embryonnaires  ou  à  capsules  sont,  les  uns 
en  voie  de  destruction  granulo-graisseuse  ou  calcaire,  les  autres  en 
voie  de  se  transformer  en  ostéoplastes,  par  incrustation  calcaire  de  leur 
capsule.  Cette  ossification  offre  tous  les  caractères  de  la  formation  os- 
téoïde  décrite  par  Virchow.  On  la  trouve  dans  toutes  les  parties  de  la 
tumeur  ;  elle  paraît  s’effectuer  aussi  bien  aux  dépens  du  cartilage  em¬ 
bryonnaire  qu’aux  dépens  du  cartilage  hyalin. 
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L’épiphyse  du  radius,  dans  sa  portion  contiguë  au  néoplasme,  a  la 
structure  du  tissu  ostéoïde,  et  elle  paraît  s’accroître  par  adjonction 
successive  de  nouvelles  couches  do  ce  tissu  aux  dépens  du  néoplasme. 
La  consistance  molle  de  cet  os,  d’aspect  éburné,  tient  à  ce  que  la  sub¬ 
stance  fondamentale  ne  s’est  pas  densifiée  ;  on  la  retrouve  avec  son 
aspect  réfringent,  ses  grosses  granulations  calcaires  éparses,  mélangées 
de  gouttelettes  graisseuses  ;  les  ostéoplastes  eux-mêmes  s’infiltrent  do 
granulations  graisseuses  et  sont  parfois  transformés  en  gouttelettes 
huileuses.  Au  voisinage  de  cet  os,  le  néoplasme  cartilagineux  est  en 
voie  d’infiltration  granuleuse,  graisseuse  ou  calcaire,  diffuse  ou  tra¬ 
béculaire. 

Le  développement  du  néoplasme  aux  dépens  de  l’os  sain  peut  être 
étudié  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  du  radius.  Les  coupes  fines, 
obtenues  après  macération  dans  l’acide  picrique,  montrent  des  travées 
osseuses  dont  la  substance  fondamentale  est  semblable  à  celle  de  1  os 
sain,  mais  dont  le  contour  n’est  pas  régulier;  il  présente  des  échancru¬ 
res  résultant  de  l’agrandissement  des  espaces  médullaires.  Sur  les  bords 
de  la  travée,  les  ostéoplastes  paraissent  agrandis,  et  leur  noyau,  coloré 
par  le  carmin,  est  très-apparent.  Les  espaces  médullaires  sont  remplis 
par  un  tissu  fibroïdo,  où  l’on  distingue  un  très-grand  nombre  de  noyaux 
et  de  petites  cellules  arrondies  ou  fusiformes,  quelquefois  stellaires  au 
voisinage  de  la  travée  osseuse.  Ces  éléments  nous  ont  paru  avoir  une 
double  provenance  :  1°  du  noyau  des  ostéoplastes,  devenu  libre  après  la 
coloration  de  la  substance  fondamentale;  2»  des  éléments  médullaires, 
dont  quelques-uns  persistent  et  sont  en  prolifération  nucléaire.  Le  tissu 
embryonnaire  des  espaces  médullaires  se  transforme  graduellement  en 
cartilage;  les  petites  cellules  augmentent  do  volume,  s’entourent  d’une 
capsule,  tandis  que  la  substance  fondamentale,  d’abord  fibnllaire,  de- 

vient  hyaline. 

En  résumé,  les  caractères  qui  précèdent,  notamment  la  présence 
d’ilots  de  cartilage  entre  les  travées,  l’incrustation  calcaire  de  capsules 
cartilagineuses,  nous  conduisent  à  conclure  que  la  tumeur  dont  il  s  agit 
est  un  chondrome  ostéoïde. 
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Cette  observation  est  remarquable  à  la  fois  au  point  de  vue  scienti¬ 
fique  et  sous  le  rapport  pratique.  En  effet,  les  chondromes  ostéoïdes  sont 
des  néoplasmes  assez  rares,  et  celui  dont  il  s’agit  offre  cette  particularité 
digne  d’intérêt,  qu’il  ne  s’est  point  généralisé,  contrairement  à  ce 
qu’on  observe  dans  les  cas  de  ce  genre,  ce  qu’on  peut  attribuer  proba¬ 
blement  à  son  rapide  développement.  Quoiqu’il  en  soit,  l’accroissement 
si  considérable  de  cette  tumeur,  dans  un  laps  de  temps  relativement  si 
court,  est  bien  évidemment  le  résultat  de  l’excitation  produite  par  la  cau¬ 
térisation  dont  cette  tumeur  a  été  l’objet,  et,  sous  ce  rapport,  ce  fait 
est  des  plus  intéressants.  En  outre,  on  n’a  pas  oublié  que  cette  tumeur 
s’était  développée  à  la  suite  d’une  forte  contusion  ;  dès  lors,  il  ne  serait 
donc  point  impossible  que  ce  traumatisme  des  plus  violents  eût  déter¬ 
miné  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  S’il  en  était 
ainsi,  le  néoplasme  que  nous  avons  observé  ne  serait  autre  chose  qu  une 
dégénération  du  cal,  qu’on  pourrait  attribuer  à  l’inflammation  produite 
par  la  cautérisation.  Quoique  cette  supposition  soit  purement  gratuite, 
puisqu’on  n’a  pas  constaté  d’une  manière  certaine  l’existence  d’une  frac¬ 
ture,  il  n  en  ressort  pas  moins  qu  il  est  des  cas  où  il  ne  faut  pas  trop  se 
nâter  d  avoir  recours  à  1  application  du  feu,  et  où  il  est  prudent  d'em¬ 
ployer  des  moyens  moins  énergiques  ou  même  de  se  borner  à  l’expec¬ 
tation. 


Observation  XXVIII  (1) 

Enchondromes  de  la  main 

François  Prévost,  vingt  ans,  tourneur  sur  bois,  entré  le  13  mars 
1862,  salle  Saint-Sacerdos,  n"  40.  —  Ablation.  —  Guérison.  —  Sort 
le  18  avril  1862. 

Constitution  très-robuste.  Ce  jeune  homme  présente  des  tumeurs  sur 
trois  doigts  de  la  main  gauche.  Les  deux  plus  saillantes  se  trouvent 

(1)  Mémoires  et  comptes  rendus  de  la  Société  des  scienc.  méd.,  t.  II,  1862-63.  - 
Obs.  par  M.  Biot,  interne. 
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sur  la  phalange  et  sur  la  phalangine  de  l’annulaire.  Celle  de  la  pha¬ 
lange  fait  une  saillie  prononcée,  surtout  en  arrière  ;  sur  la  phalangine, 
1  autre  s’est  développée  principalement  aux  dépens  du  bord  externe  ou 
radial,  ce  qui  donne  à  l’extrémité  du  doigt  l’apparence  bifurquée.  Ces 
tumeurs  produisent  un  allongement  réel  du  doigt  d’environ  4  milli¬ 
mètres. 

Le  médius  est  aussi  atteint  d’une  tumeur  semblable  aux  précédentes  ; 
elle  se  développe  sur  la  partie  moyenne  du  bord  interne  de  la  phalanf- 
gine,  précisément  au  point  où  la  saillie  de  la  deuxième  tumeur  de  l’an¬ 
nulaire  vient  presser  sur  ce  doigt.  C’est  une  bosselure  du  volume  d’une 
petite  noisette.  Le  médius  a  subi  une  déviation  en  dehors,  très-certaine¬ 
ment  par  le  développement  de  la  tumeur  de  la  phalangine  de  l’annu¬ 
laire,  tumeur  qui  a  déjà  12  centimètres  de  circonférence. 

Une  tumeur  de  même  aspect  et  de  même  grosseur  que  celle  du  mé- 
I  dius  se  trouve  sur  la  face  dorsale  de  l'extrémité  inférieure  du  cinquième 
métacarpien. 

Les  articulations  sont  parfaitement  saines  ;  si  les  mouvements  sont 
limités,  surtout  à  l’articulation  métacarpo-phalangienne,  cela  tient  à 
ce  que  les  parties  saillantes  des  tumeurs  arrivent  bientôt  en  contact 
avec  la  paume  de  la  main. 

Toutes  ces  tumeurs  présentent  les  symptômes  suivants  :  une  grande 
dureté,  analogue  à  celle  des  os,  pas  d’élasticité  et  une  opacité  complète. 

Comme  étiologie,  nous  trouvons  pour  point  de  départ  une  violente 
contusion.  Il  y  a  quinze  ans,  une  pierre  énorme,  au  dire  du  malade,  a 
roulé  sur  sa  main  gauche;  l’annulaire  a  été  très-fortement  contus;  il 
y  aurait  même  eu  écrasement  des  deux  premières  phalanges,  celles  où 
siègent  les  tumeurs.  Les  os  se  sont  soudés  irrégulièrement.  A  l’à^e  de 
douze  ans,  c’est-à-dire  sept  ans  après  l’accident,  de  petites  tumeurs  se 
sont  développées  là  où  nous  trouvons  aujourd’hui  des  tumeurs  ayant 
une  circonférence  l’une  de  12  centimètres,  l’autre  de  15.  Le  développe¬ 
ment,  d’abord  très-lent,  a  eu  lieu  si  rapidement  depuis  deux  mois,  que 
le  malade  a  perdu  en  quelques  jours  l’usage  de  sa  main. 

Opération  le  17  mars.  Désarticulation  de  l'annulaire. 

Examen  de  la  pièce.—  Il  y  a  deux  tumeurs  parfaitement  distinctes, 
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séparées  par  l’articulation  phalango-phalangine,  qui  est  intacte.  Ces  tu¬ 
meurs  sont  complètement  osseuses  à  la  circonférence.  Il  faut  alors  se 
demander  si  cette  coque  osseuse  a  été  formée  uniquement  aux  dépens  de 
l’os  primitif,  repoussé  de  dedans  en  dehors  par  l’accumulation,  dans  son 
intérieur,  de  la  substance  encliondromateuse,  ou  bien  si  de  nouvelles 
couches  osseuses  se  sont  formées  successivement  autour  de  la  tumeur  à 
mesure  qu’elle  croissait.  Cette  dernière  opinion  nous  paraît  la  plus  pro¬ 
bable.  En  effet,  s’il  y  avait,  eu  simple  distension  de  l’os,  on  ne  trouve¬ 
rait  pas  une  aussi  grande  régularité  d’épaisseur  de  cette  coque,  surtout 
lorsque  le  volume  de  la  tumeur  est  devenu  considérable;  certains  points 
auraient  cédé,  le  chondrome  serait  venu  faire  hernie  à  travers  ces  ou¬ 
vertures  et  former  des  tumeurs  ne  permettant  guère  le  diagnostic  entre 
les  chondromes  mélangés  de  tissu  osseux  et  ceux  qui  ne  contiennent  que 
du  cartilage.  Cette  distinction  n’est  pas  sans  importance  pour  le  traite¬ 
ment,  car  les  premiers  obligent  à  l’amputation,  tandis  que  pour 
seconds  l’énucléation  de  la  tumeur  pourra  suffire. 

Un  fait  digne  de  remarque,  c’est  que  les  tumeurs  développées  sur  l’an- 
nulaire,  au  lieu  de  dévier  les  tendons  qui  les  entouraient,  comme  cela 
a  lieu  généralement,  ne  se  sont  pas  développées  à  leur  niveau,  de  sorte 
que,  1  accroissement  se  faisant  de  chaque  côté  de  ces  cordons  fibreux,  il 
en  est  résulté  de  profondes  gouttières  destinées  à  les  loger. 

Quel  traitement  convenait-il  d’employer?  Évidemment,  il  fallait  en¬ 
lever  le  doigt  le  plus  gravement  atteint.  Quant  aux  deux  autres  petites 
tumeurs,  situées  sur  le  médius  et  sur  l’extrémité  digitale  du  cinquième 
métacarpien,  on  a  jugé  prudent  de  les  laisser  intactes.  Est-ce  à  tort?  Il 
eût  été  à  peu  près  impossible  de  les  enlever  complètement;  d’ailleurs, 
le  malade  disait  qu’elles  ne  le  faisaient  pas  souffrir,  et  qu’elles  ne  pre¬ 
naient  plus  d’accroissement.  On  sera  toujours  à  temps  de  les  enlever 
plus  tard. 

Pas  d  examen  microscopique. 
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Observation  XXIX  (1) 
Chondrome  de  la  main 


M.  le  Dr  Aubert  présente  la  main  et  l'extrémité  inférieure  de  l’avant- 
bras  d’un  malade  amputé  le  matin  même  par  M.  Ollier,  pour  des  tumeurs 
chondromateuses. 

La  main  est  complètement  déformée.  Un  premier  noyau  chondro- 
mateux  volumineux  est  développé  dans  l’extrémité  inférieure  du  radius. 
Une  seconde  tumeur,  la  plus  considérable  de  toutes,  occupe  le  pouce,  qui 
se  trouve  complètement  transformé  en  une  masse  ramollie,  dont  le  vo¬ 
lume  égale  celui  d’une  tête  de  fœtus  de  six  mois.  D’autres  tumeurs 
moins  volumineuses  et  plus  ou  moins  ramollies  se  trouvent  sur  la  pha- 
langine  du  médius,  sur  les  trois  phalanges  de  l’index,  aussi  bien  que  sur 
les  deux  premières  de  l’auriculaire.  Enfin  le  métacarpe  renferme  égale¬ 
ment  quelques  noyaux  de  dimensions  moins  considérables. 

Ce  malade  présentait  encoie  des  tumeurs  semblables  à  l’épaule  et  au 
bras,  et2  si  l’on  ne  s’est  pas  borné  à  la  désarticulation  du  poignet,  c’est 
que  l’extrémité  inférieure  du  radius  était  altérée. 

Pas  d’examen  microscopique. 


Observation  XXX  (2) 

Chondrome  de  l’index  droit 

Marie  Fillon,  quarante-trois  ans,  femme  de  ménage,  née  et  domici¬ 
liée  à  Bclmont  (Loire),  constitution  forte,  entrée  le  15  septembre  1867. 

État  actuel  —  Tumeur  de  10  centimètres  de  longueur,  de  6  en  tra¬ 
vers,  de  7  en  hauteur,  de  forme  ovoïde  avec  bosselures.  Dureté  ligneuse, 
moins  prononcée  au  niveau  des  bosselures  et  limitée  par  des  points  de 
consistance  osseuse. 

(1)  Mémoires  et  Comptes  rendus  de  la  Société  des  sciences  méd,  de  Lyon ,  t.  VII, 
1867-68. 

(2)  Communiquée  par  M.  Létiévant. 
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I  umeur  limitée  extérieurement  par  la,  peau  distendue  et  adhérente  ; 
en  haut,  par  l’articulation  métacarpo-phalangienne,  qui  se  trouve  à 

5  millimètres  au-dessus  de  la  tumeur  ;  en  bas,  par  l’articulation  de  la 
première  et  de  la  deuxième  phalange. 

Ni  crépitation,  ni  bruit  de  souffle,  ni  transparence. 

;  La  malade  ressent  Parfois  des  douleurs  pendant  la  nuit,  surtout  après 
1  action  d  une  violence  extérieure.  La  douleur,  presque  nulle  par  elle- 
même,  s’exaspère  à  une  forte  pression. 

Peau  distendue  et  adhérente  à  la  tumeur;  coloration  normale  ou 
légèrement  rosée  par  places.  Tissu  cellulaire  sous-cutané  disparu.  Les 
veines  sous-cutanées  ont  acquis  un  développement  considérable  ;  elles 
sont  de  la  grosseur  de  celles  de  l’avant-bras. 

Tumeur  tout  à  fait  adhérente  à  l’os  ;  articulations  sans  altérations.  Si 

la  malade  ne  peut  vaquer  à  toutes  ses  occupations,  surtout  à  la  couture 
cola  tient  nu  volume  de  ln  tumeur. 

Début,  il  y  a  vmgt-six  ans  environ,  par  l’apparition  d’une  tumeur  de 
la  grosseur  d’une  aveline,  siégeant  sur  la  face  palmaire  de  la  première 
phalange  de  l’index  droit.  Elle  était  dure,  fixe,  indolente  ;  en  un  mot 
mêmes  caractères  qu’aujourd’hui. 

La  tumeur  s’est  développée  assez  lentement  pendant  les  quinze  pre¬ 
mières  années,  sans  trop  de  gêne  et  sans  grandes  douleurs.  Depuis  lors 
accroissement  plus  rapide. 

Comme  étiologie,  la  malade  parle  vaguement  d’un  coup  sur  le  doigt 
avant  1  apparition  de  la  tumeur. 

L’état  général  a  toujours  été  très-satisfaisant. 

Aucune  médication  n’a  encore  été  essayée. 

|  ération.  désai  ticulation  de  l’index  droit,  guérison. 

]  C  T  œil  nU  ne  ^sse  aucun  doute  que  ce  ne  soit  un  chon- 

calcifilïo?^^ ementUn  Pé^hondrome,  arrivé  en  certains  points  à  la 

t»«rr„rcroscopi,"e  *  tu> &i*  «  m»*«  »»  >■»•>“»»  *  i, 

ciser  le’  gem,  ZZT  ""  ,éri“‘Me  C'“>n‘lr0me’  ““  ^ 

pece,  »  f„rt  nette™,,  de,  capules  de  cartilage,  mais 
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c’est  tout  ce  qu’on  peut  assurer.  La  substance  fondamentale  est  difficile 
à  reconnaître. 

Observation  XXXI  (1) 


Peric hondrome  mixte  de  la  première  phalange  du  pouce  droit 


a  aude  Ma^ieu,  vingt-cinq  ans,  né  et  demeurant  à  Chenay-le-Châtel 
(Saone-et-Loire),  tailleur,  entré  le  23  octobre  1869  à  l’Hôteil-Dieu 
salle  Samt-Louis,  n°  16.  Service  de  M.  Létiévant.  — Ablation.— Gué- 
nson.  —  Sorti  le  6  novembre. 

Il  y  a  trois  ans  environ,  cet  bomme  vit  naître  sur  la  première  pha¬ 
lange  du  pouce  droit  une  petite  tumeur  qui  avait,  au  début,  le  volume 
d  une  lentille.  Elle  siégeait  précisément  sur  le  point  où  appuie  l’anneau 
des  ciseaux,  et  c’est  ce  qui  éveilla  son  attention. 

A  dater  de  ce  jour,  la  tumeur  s’est  lentement  accrue  ;  elle  a  aujour- 

*  ui  le  volume  d’une  noix.  Elle  recouvre  toute  la  face  interne  de  la 
première  phalange,  à  laquelle  elle  adhère  très-solidement.  Quand  on 
examine  son  aspect  général,  on  la  trouve  constituée  par  trois  bosse¬ 
lures  assez  bien  limitées  et  séparées  par  des  sillons  assez  profonds.  La 
consistance  est  extrêmement  dure,  elle  ne  présente  aucune  espèce  de 
mobilité;  la  peau,  parfaitement  saine,  glisse  sur  sa  surface. 

Si  la  tumeur  ne  fait  éprouver  au  malade  aucune  douleur,  ni  provo¬ 
quée,  ni  spontanée,  eile  amène  dans  les  mouvements  une  gêne  très- 
grande.  .  Tandis  que  l’adduction  et  l’extension  se  font  assez  bien, 
l’abduction  est  extrêmement  limitée,  et  l’opposition  ne  se  fait  que  d’une 
maniéré  incomplète  :  dans  le  maximum  de  flexion  possible,  la  première 
phalange  ne  fait  avec  la  seconde  qu’un  angle  très-obtus. 

L’état  général  du  malade  est  excellent.  Opération  le  24  octobre. 
Anesthésie  par  l’éther. 

,  Premier  temps:  Incision  et  dissection  de  la  peau,  qui  est  écartée  à 
l’aide  de  crochets  mousses. 


Deuxième  temps  :  Accrochement  et  énucléation  de  la  tumeur  avec 
le  bec  de  la  sonde  cannelée.  Elle  adhère  intimement  à  l’os  par  un  pédi- 

(1)  Communiquée  par  MM.  Létiévant  et  D.  Mollière. 
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cuîc  étroit,  que  l’on  voit  pénétrer  dans  le  tissu  compact  à  travers  une 
ouverture  en  forme  de  cratère,  La  tumeur  est  complètement  sous- 
pêiiostée.  Le  nerf  collatéral  interne  du  pouce,  qui  était  étalé  sur  la 
tumeur,  a  été  sectionné  et  réséqué  sur  une  longueur  de  1  centimètre. 

Suites  très-simples.  Réunion  par  seconde  intention.  Le  malade  sort 
le  6  novembre. 

Examen  de  la  tumeur .  —  La  forme  générale  est  celle  d’un  cham¬ 
pignon  que  l’on  aurait  coupé  très-près  de  son  chapiteau.  Celui-ci  forme¬ 
rait  la  masse  principale  de  la  tumeur,  plane,  étalée  sur  sa  face  adhé¬ 
rente,  lobulée,  arrondie  et  bosselée  sur  sa  face  libre.  La  consistance  est 
dure,  cartilagineuse.  La  coupe  a  l’aspect  du  cartilage  hyalin  ;  elle 
présente  en  quelques  endroits  un  pointillé  brunâtre.  Elle  est  enveloppée 
par  une  merabiane  fibreuse,  qui  envoie  ses  prolongements  entre  les 
divers  lobules. 

Examen  microscopique.  —  Cette  tumeur  est  constituée  dans  tous 
les  points  par  du  tissu  cartilagineux.  Les  points  voisins  du  pédicule  sont 
constitués  par  un  amas  considérable  d’éléments  figurés,  avec  noyaux 
abondants  et  volumineux;  la  substance  fondamentale  est  peu  abon¬ 
dante,  hvaline.  Des  travées  de  tissu  fibreux  cloisonnent  ces  masses  cel- 
lulaires.  Vers  la  périphérie,  en  pratiquant  des  coupes  au  couteau,  on 
trouve  le  cartilage  constitué  par  de  gros  éléments  à  prolongements 
anastomosés;  c’est  le  cartilage  à  cellules  ramifiées.  Dans  ces  points,  la 
substance  fondamentale  est  beaucoup  plus  abondante.  Ces  éléments 
forment  un  réseau  qui  lui  donne  avec  le  fibrome  une  grande  ressem¬ 
blance. 


Cette  observation  est  intéressante  à  un  triple  point  de  vue. 

Ie  Structure.  —  C’est  un  pêrichondrome  formé  par  des  éléments 
anastomosés  entre  eux,  par  du  cartilage  à  cellules  ramifiées. 


2°  Siège.  —  Virchow  (1)  considère  comme  fort 
dromes  des  petits  os  de  la  main  et  du  pied. 


rares  les  pèrichon- 


(1)  B.  V irchow,  Path .  des  tumeurs ,  1. 1.  Chondromes,  p.  493. 
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3°  Etiologie.  —  Nous  avons  à  considérer  d’une  part  l’irritation  pro¬ 
duite  par  1  instrument  de  travail  du  malade,  et  de  l’autre  l’àge  de  ce 
malade,  dont  le  développement  squelettique  n’était  pas  achevé. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  faut  encore  observer  que  cette  tumeur y 
ayant  pour  point  de  départ  l’os  lui-même,  a  pu  être  extirpée  avec  con¬ 
servation  des  formes  et  des  mouvements,  tout  en  se  plaçant  dans  les 
meilleures  conditions  possibles  sous  le  rapport  du  pronostic.  En  effet,  si 
la  tumeur  s’est  développée  sous  la  même  influence  que  les  ostéomies  os- 
téogéniques,  l’àge  de  la  croissance  ôtant  dépassé,  la  tumeur  ne  récidivera 
pas;  dans  le  cas  où  le  frottement  serait  uniquement  la  cause  du  déve¬ 
loppement  de  cette  tumeur,  le  pronostic  ne  serait-il  pas  encore  plus 
favorable,  si  toutefois  le  malade  renonce  à  sa  profession  ? 


Observation  XXXII  (1) 

Enchondr ornes  multiples  des  deux  mains 

Louis  Chaffangeau,  né  et  demeurant  à  Corcelle,  près  Belle  ville 
(Rhône),  cultivateur,  20  ans,  constitution  bonne,  entré  le  27  novem¬ 
bre  1869  à  l’Hotel-Dieu,  salle  des  Opérés,  n°  24,  service  de  M.  Gayet. 
—  Ablation.  —  Sorti  le  2  janvier  1870. 

Ce  jeune  homme  se  présente  avec  des  tumeurs  multiples  aux  deux 
mains;  la  droite  est  presque  complètement  déformée. 

Etat  actuel.  —  Main  droite:  A  la  place  de  l’index  et  du  médius, 
on  trouve  une  énorme  tumeur  mesurant  36  centimètres  de  circonférence, 
offrant  sur  la  face  palmaire  une  dépression  répondant  à  l’espace 
inferdigital.  De  chaque  côté  de  ce  sillon  sont  deux  saillies  répondant 
l’externe  à  l’index,  l’interne  au  médius.  Ces  deux  doigts  n’ont  pas 
complètement  disparu;  on  aperçoit  au  sommet  de  la  tumeur  interne  le 
bout  du  médius;  quant  à  l’index,  on  en  voit  un  relief  contournant  la  tu¬ 
meur  externe,  et  venant  passer  au-devant  du  pouce.  Un  intervalle  de 
16  centimètres  sépare  les  extrémités  de  ces  deux  doigts.  On  voit  l’écart 

(1)  Com.,  par  M.  Gayet. 
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que  la  tumeur  a  produit  entre  eux.  L’annulaire  et  l’auriculaire  ont  été 
fléchis  par  la  tumeur  interne,  qui  les  surmonte  et  les  maintient  appli¬ 
qués  sur  la  face  palmaire.  Ces  doigts  se  sont  nécessairement  atrophiés 
dans  cette  position,  n’ayant  pu  prendre  tout  leur  développement.  Seul 
le  pouce,  libre  de  ses  mouvements,  a  à  peu  près  un  volume  normal. 

Main  gauche  :  Les  trois  premiers  doigts,  pouce,  index  et  médius, 
sont  à  l’état  normal,  mais  l’annulaire  présente  à  lui  seul  plusieurs 
tumeurs  qui  l’ont  déformé  et  incliné  sur  l’auriculaire.  La  plus  grosse  de 
ces  tumeurs  siège  sur  la  phalange,  du  côté  de  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne,  tandis  que  près  de  l’articulation  phalango-phalangine, 
on  remarque  deux  petites  tumeurs  de  la  grosseur  d’une  noisette.  Une 
autre  tumeur  semblable  et  de  même  volume  siège  au  côté  externe  de  la 
phalangette.  L’auriculaire  est  un  peu  déjeté  en  dedans  et  atrophié. 


Etiologie  et  développement.  —  Parmi  les  antécédents  de  famille,  on 
ne  trouve  rien  qui  puisse  expliquer  l’apparition  de  ces  tumeurs.  Le 
malade  a  presque  toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Ses  frères  et  ses 
sœurs  se  portent  bien. 

A  l’àge  de  sept  ans,  sans  traumatisme  connu,  la  première  tumeur  a 
paru  sur  le  médius  droit,  à  la  face  palmaire,  au  niveau  de  l’articula¬ 
tion  métacarpo-phalangienne.  Cette  apparition  n’a  pas  été  précédée  de 
douleurs  locales  ;  le  malade  raconte  seulement,  d’après  ses  parents, 
qu  il  avait  à  cette  époque  de  violents  maux  de  tête  accompagnés  de 
malaise  général.  Huit  jours  après  la  naissance  de  la  première  tumeur, 
une  autre  se  montrait  de  la  même  façon,  à  la  place  correspondante  de 
1  index  droit.  Un  mois  après  il  constatait,  à  la  main  gauche,  la  tumeur 

qui  siège  près  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  de  l’annu¬ 
laire. 

Celle-ci  a  eu  une  marche  assez  lente,  puisque  depuis  treize  ans  elle 
na  pas  dépassé  le  volume  d’une  noix:  mais  les  tumeurs  de  la  main 
uroite  ont  crû  très- vite.  A  l’àge  de  dix  ans,  elles  englobaient  déjà  l’in- 
de.v  et  le  médius  \  en  outre,  séparées  à  cette  époque  par  un  intervalle 
\  ou  ^  centimètres  seulement,  aujourd’hui,  nous  l’avons  vu,  les 
extrémités  de  ces  doigts  sont  éloignées  de  16  centimètres. 
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C’est  trois  ans  après  la  première  poussée  qu’ont  surgi  les  trois  autres’ 
tumeurs  de  l’annulaire  gauche. 

Le  malade  a  pu  conserver,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  l’usage 
de  sa  main  droite;  mais,  depuis  deux  mois  environ,  ces  tumeurs  pren¬ 
nent  un  si  grand  volume,  qu’il  ne  peut  plus  tenir  les  instruments  qui 
lui  sont  nécessaires  pour  cultiver  la  terre 

Opération  le  30  novembre;  anesthésie  par  l’éther. 

Si  1  on  a  bien  compris  la  description  de  la  main  droite,  on  voit  une 
grosse  tumeur  englobant  les  deux  doigts  du  milieu,  rejetant  de  côté 

1  auriculaire,  1  annulaire  et  le  pouce.  Ces  trois  doigts  forment  une  sorte 
de  pince,  qui  a  rendu  au  malade  les  plus  grands  services,  et  c’est  depuis 
peu  que  cette  pince  ne  peut  plus  saisir,  à  cause  du  trop  grand  écarte¬ 
ment  de  ses  branches  par  la  tumeur.  L’indication  était  donc  d’enlever 
cette  dernière,  ou  plus  exactement  de  désarticuler  l’index  et  le  médius, 
envahis  presque  complètement.  C’est  ce  qu’on  a  fait  en  attaquant  la 
tumeur  par  la  face  palmaire.  On  sectionne  les  articulations  métacarpo- 
phalangiennes  des  doigts  malades  et  on  enlève  cette  masse  ;  mais,  le 
troisième  métacarpien  étant  atteint,  lui  aussi,  par  le  néoplasme,  il  faut 
le  réséquer. 

A  la  main  gauche,  on  pratique  la  désarticulation  de  l’annulaire. 

Cette  opération  se  passe  très-simplement.  Le  28  décembre,  la  cica¬ 
trisation  était  achevée  partout,  et  le  malade  sort  en  très-bon  état  le 

2  janvier  de  cette  année. 

Examen  de  ici  tumeuv .  —  La  tumeur  était  dure,  bosselée  en  divers 
points,  sans  fluctuation  ni  crépitation.  L’aspect  et  le  siège  de  ce  néo¬ 
plasme  n’avaient  pas  laissé  de  doute  sur  le  diagnostic.  C’était  un  chon¬ 
drome  aux  mains  droite  et  gauche. 

L’examen  macroscopique  a  confirmé  ce  diagnostic;  à  droite,  il  y 
avait  une  coque  osseuse  à  deux  saillies,  et  dans  l’intérieur  se  trouvait 
la  matière  chondromateuse. 

Nous  n’avons  pu  voir  nous-même  la  pièce  après  l’opération,  ni  être 
renseigné  sur  l’examen  microscopique  qui  a  été  fait.  Il  est  cependant 
certain  que  le  diagnostic  a  été  confirmé  sur  tous  les  points. 

Nous  considérons  donc  cette  tumeur  comme  un  enchondrome. 


CHAPITRE  IX 


OSTÉOMES 

Ce  mot  désigne  toute  tumeur  constituée  par  du  tissu  osseux,  quels 
que  soient  son  point  de  départ  et  les  divers  états  qu’elle  présente  avant 
d’atteindre  son  développement.  L’ostéome  passe,  en  effet,  par  les  dif¬ 
férents  stades  que  nous  avons  vus  dans  l’ostéogénie,  et  les  lois  qui  pré¬ 
sident  à  la  naissance  du  système  osseux  régissent  également  la  for¬ 
mation  de  ces  productions  nouvelles.  Mais  un  fait  essentiel,  c’est,  dit 
Virchow,  «  que  les  tumeurs  osseuses  se  distinguent  des  autres  tumeurs 
»  ossifiantes  en  ce  que  leur  développement  conduit  régulièrement  à  la 
«  production  d’os  ;  que  cette  ossification  représente  le  véritable  point 
»  culminant  de  leur  développement,  et  ne  survient  pas  comme  un  simple 
”  accident  qui  peut  aussi  ne  pas  arriver  ;  que,  par  conséquent,  tout  le 
«  développement,  des  le  principe,  a  pour  but  la  production  de  la  sub- 
«  stance  osseuse  (1).» 

Les  rapports  de  l’os  normal  et  de  l’os  parasite,  si  je  puis  m’exprimer 
ainsi,  sont  si  évidents  que  les  anciens  auteurs,  ignorant  l’analogie  de 
la  plupart  des  autres  tumeurs,  n’ont  pas  hésité  à  reconnaître  l’identité 
des  deux  tissus  et  ont  basé  la  classification  des  ostéomes  sur  celle  qu’on 
employait  pour  les  os  du  squelette.  C’est  ainsi  que  J.-L.  Petit  (2)  dé¬ 
signe,  sous  le  nom  de  spongieuses,  des  tumeurs  osseuses  qui,  analogues 
aux  vertèbres  et  au  sternum,  présentent  dans  leur  intérieur  une  tex¬ 
ture  spongieuse  à  mailles  remplies  par  de  la  moelle;  et,  sous  le  nom 
d  éburné  ou  compacte,  l’ostéome  constitué  uniquement  par  du  tissu 
osseux  sans  moelle,  comme  le  rocher . 

La  classification  a  peu  changé  depuis  J.-L.  Petit. 

(1)  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  française,  1867,  t.  II,  p.  2. 

(2)  J.-L.  Petit,  Traité  des  maladies  des  os.  Paris,  1785,  t.  II,  p.  357  et  359. 
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A.  Cooper  (1)  appelle  exostose  toute  production  osseuse,  anormalement 
développée.  Elle  débute  soit  sous  le  périoste,  soit  dans  la  moelle;  il  y  a 
donc  pour  cet  auteur  des  exostoses  périostales  et  des  exostoses  médul¬ 
laires.  Mais  il  arrive  à  confondre  bien  des  productions  diverses,  quand 
il  distingue  les  exostoses,  d’après  leur  nature,  en  cartilagineuses  et  fon¬ 
gueuses.  On  y  voit  groupées  ensemble  toutes  les  tumeurs,  de  nature 
diverse,  qui  peuvent  former  en  partie  de  l’os  dans  leur  propre  substance, 
comme  le  sarcome  ossifiant,  et  les  tumeurs  qui,  en  détruisant  l’os  dans 
lequel  elles  se  développent,  s’entourent  cependant  d’une  partie  de  cet 
os  en  forme  de  coque  osseuse.  A.  Cooper  n’a  donc  établi  son  jugement 
que  d’après  une  apparence  extérieure  osseuse. 

Cruveilhier  (2)  différencie  les  exostoses  des  ostéopbytes  par  leur 
mode  d’implantation  sur  l’os  :  le  point  d’appui  est  étendu  pour  les  pre¬ 
mières;  ce  n’est  qu’un  pédicule  pour  les  seconds. 

Quant  à  leur  structure,  les  exostoses  sont  spongieuses  ou  compactes, 
et  «leur  spongiosité,  de  même  que  leur  compacité,  peut  présenter  divers 
degrés  ;  elles  peuvent  aussi  se  mélanger  l’une  à  l’autre,  dans  la  même 
tumeur,  en  diverses  proportions.  «  La  seconde  variété  d’exostose  com¬ 
prend  celles  qui  sont  creuses,  kysteuses,  celluleuses- 

Relativement  au  siège,  on  trouve  des  exostoses  périostiques ,  des 
exostoses  médullaires^  ou  énostoses,  et  des  corps  osseux  enkystés. 

Quant  aux  exostoses  interstitielles  ou  développées  dans  le  corps  même 
de  l’os,  dans  la  substance  compacte,  Cruveilhier  n’en  a  pas  vu;  celles 
qu’on  regarde  comme  telles  ne  sont  que  des  exostoses  périostiques. 

Les  corps  osseux  enkystés  se  rapportent  parfaitement  à  ces  exostoses 
que  nous  verrons  bientôt  sous  le  nom  de  tumeurs  osseuses  des  fosses 
nasales  et  des  tissus  de  la  face. 

Les  ostéopbytes  sont  les  prolongements  osseux,  stalactiformes , 
qui  se  forment  dans  les  fractures,  sans  se  détacher  de  l’os,  autour  des 
nouvelles  articulations,  et  dans  les  arthrites  qui  aboutissent  à  l’an- 
kylose. 

(1)  Sir  Astley  Cooper,  Œuvres  chirurgicales,  trad.  Richelot  et  Chassaignac.  — 
Exostoses. 

(2)  Cruveilhier,  Traité  d’anatomie  pathologique  générale.  Paris,  1856,  tom.  III, 
pag.  866. 
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Virchow  admet  diverses  espèces  d’ostéome  :  1°  d’après  leur  structure, 
ostéome  dur  ou  éburné,  ostéome  spongieux  et  ostéoïde,  médullaire  ou 
myéloïde  ;  2°  d’après  la  nature  de  la  moelle,  qui  est  à  l’état  rouge, 
jaune  ou  gélatineux,  la  tumeur  est  dite  myéloïde,  spina-ventosa  ou 
ostéophyte  gélatineux  ;  3°  d’après  l’origine,  il  y  a  des  formes  hyperpla¬ 
siques  ou  hétéroplasiques  ;  4°  d’après  le  tissu  mère,  qui  est  du  carti¬ 
lage,  du  tissu  conjonctif,  etc. 

Nous  adopterons  la  classification  de  Cornil  et  de  Ranvier  (1),  qui 
considèrent  trois  espèces  d’ostéome,  suivant  la  nature  du  tissu. 

1°  Ostéome  éburné.  —  On  trouve  souvent  à  la  surface  interne  des  os 
du  ci  àne  des  ostéomes  à  lamelles  concentriques,  parallèles  à  la  surface 
de  la  tumeur.  Les  corpuscules  osseux  et  les  canalicules  sont  presque 
tous  dirigés  vers  la  périphérie.  Pas  de  vaisseaux. 

2  Ostéome  compacte .  1  issu  osseux,  rappelant  celui  de  la  diaphyse 

des  os  longs.  Lamelles  osseuses  concentriques,  entourant  les  canaux 
vasculaires,  (tes  ostéomes  se  distinguent  du  tissu  delà  diaphyse  des  os 
longs  en  ce  que  les  canaux  de  Havers,  au  lieu  d’être  parallèles  entre 
eux,  ont  une  direction  moins  irrégulière. 

Ostéome  spongieux.  —  Tissu  osseux  spongieux  ou  aréolaire;  la 
moelle  forme  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  ;  elle  est  embryonnaire, 
gélatini forme,  fibreuse  ou  adipeuse. 

Comme  toutes  les  tumeurs,  l’ostéome  peut  être  homologue  ou  hétéro¬ 
logue  :  homologue  s’il  a  pris  naissance  dans  le  squelette,  hétérologue 
si,  au  contraire,  il  a  eu  pour  point  de  départ  un  autre  tissu.  Les  ostéo¬ 
mes  du  premier  genre  rentrent  seuls  dans  le  cadre  que  nous  nous 
sommes  tracé. 

Les  ostéomes  peuvent  se  présenter  dans  les  diverses  parties  du  système 
sseux,  au  crâne,  au  tronc,  au  bassin  et  dans  les  membres. 

Quelque  soit  1  o*  où  ils  siègent,  les  ostéomes  se  développent  à  la  surface 

°s,  ce  sont  les  exostoses  proprement  dites,  —  ou  dans  la  cavité 

traie,  —  ce  sont  les  énostoses.  Au  crâne  et  au  bassin,  les  exostoses 

(1)  Corml  et  Ranvier,  Manuel  d'histol.  path.  —  Ostéome. 
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seront  internes  ou  externes,  suivant  la  face  de  l’os  sur  laquelle  elles  se 
trouveront.  Quant  aux  tumeurs  osseuses  des  sinus,  Virchow  n’hésite 
pas  à  les  qualifier  d’énostoses  ;  mais,  comme  elles  se  développent  au 
moyen  d’un  périoste,  ce  sont  de  véritables  exostoses. 

Aux  membres,  nous  aurons  des  exostoses  ou  ostéomes  sous-périos- 
tiques,  des  énostoses  ou  ostéomes  de  la  cavité  médullaire  et  des  exos¬ 
toses  parenchymateuses  ou  développées  entre  les  deux  variétés  précé¬ 
dentes,  dans  la  substance  compacte. 

Le  tableau  suivant  fera  vite  saisir  cette  classification. 

Ostéomes 


Au  bassin 


Au  crâne 


LExostoses 


i  externes  j  suivalt  la  „face 
j  quelle  elles  se 


internes 


de  l’os  sur  la- 
développent. 
Tumeurs  périostiques. 


,  Enostoses . développées  entre  les  deux  lames. 


Exostoses  1  exqernes  i  suivant  la  face  de  l’os  sur  la¬ 
ttes  internes  '  duelte  elles  se  développent. 
|  surfaces  ]  (  Tumeurs  sous-périostiques. 

'Exostoses /Exostoses  des  sinus  frontaux,  etlimoïdaux, 

■  des  )  maxillaires. 

cavités  j  Exostoses  \  dével.  sur  les  rebords  alvéolair8, 
de  la  face,  \dentaires  }  sur  les  dents.  —  Odontomes. 

Enostoses . développ.  entre  ces  deux  lames. 


Os  courts. 


Exostoses. 

Enostoses. 


Au  tronc 
et  ! 

aux  membres. j^s  *onês- 


Exostoses  c  1°  Tumeurs  osseuses  sous-périostiques. 
vraies.  (2°  Naissant  du  cartilage  d’ossification. 

Exostoses  1 

parenchy- [naissant  dans  la  substance  compacte, 
mateuses  I 

» 

Enostoses  naissant  dans  la  cavité  médullaire. 


Nous  ne  parlerons  pas  des  exostoses  internes  et  externes  du  crâne  et 
du  bassin  :  il  y  en  a  de  nombreux  exemples  dans  les  auteurs  ;  ces  cas 
sont  généralement  produits  par  le  syphilis.  Les  désordres  qu’ils  provo¬ 
quent,  les  opérations  et  les  manœuvres  qu’ils  nécessitent,  sont  parfaite- 
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ment  connus.  Nous  commencerons  par  les  exostoses  du  sinus  de  la  face, 
dont  le  Dr  Olivier  vient  de  faire  une  étude  intéressante. 

Ces  tumeurs  se  développent  dans  la  membrane  fibro-muqueuse  qui 
tapisse  les  cavités  des  fosses  nasales  et  des  sinus  ;  celle-ci  est  un  véritable 
périoste.  L’os  n’est  pas  malade  au  niveau  de  leur  implantation,  et,  s’il 
le  devient  plus  tard,  ce  n’est  pas  parce  qu’il  est  envahi  par  la  tumeur  : 
«  il  s’use,  il  est  modifié  dans  sa  nutrition,  comme  nous  le  voyons  s’user, 
s’enflammer  au  contact  d’un  anévrysme;  il  subit  dans  les  deux  cas  une 
même  influence  de  voisinage  (1).  « 

Parmi  ces  tumeurs,  les  unes  sont  spongieuses  ou  celluleuses,  les 
autres  sont  éburnées. 

Tumeurs  celluleuses 

On  en  a  vu  dans  le  sinus  frontal  et  dans  les  fosses  nasales.  Ces  tu¬ 
meurs  étaient  enveloppées  d’une  membrane  composée  de  deux  couches, 
la  plus  superficielle  formée  par  de  l’épithélium,  la  deuxième  par  du  tissu 
conjonctif,  tel  qu  on  le  retrouve  à  l’état  normal  dans  la  muqueuse  de 
ces  cavités.  Ces  tumeurs  se  développent  dans  les  couches  profondes 
du  périoste  fibro-muqueux. 

Au-dessous  de  ces  deux  couches  on  trouve  une  coque  osseuse  ;  au 
centre,  une  matière  rougeâtre  formée  des  éléments  de  la  moelle  (médul- 
locelles,  myéloplaxes)  et  des  éléments  conjonctifs  fusiformes  ;  il  n’y 
avait  nulle  part  de  cartilage. 

Tumeurs  éburnées 

Elles  sont  fort  dures,  au  point  de  ne  pouvoir  être  entamées  par  les 
instiuments  les  plus  puissants,  mamelonnées,  recouvertes  d’une  mem¬ 
brane  semblable  à  celle  qui  enveloppe  les  tumeurs  précédentes,  c’est-à- 

!re:  10  une  couche  superficielle  épithéliale;  2°  une  couche  œdémateuse, 
séparée  en^  certains  points  de  la  tumeur  par  du  liquide,  passant  d’un 
mamelon  à  l’autre  sans  s’enfoncer  dans  les  sillons;  cette  couche  est 

{nr}  ^liV'er'  ~~  ^ur  les  fumeurs  osseuses  des  fosses  nasales  et  des  sinus  de  la 


constituée  par  du  tissu  conjonctif  à  fibres  entre-croisées.  La  tumeur 
est  formée  par  des  ostéoplastes  et  des  vaisseaux;  jamais  de  cartilage. 
Elle  tient  à  l’organisme  par  du  tissu  conjonctif,  où  l’on  trouve  des 
grains  calcaires  mal  soudés  à  la  tumeur. 

En  même  temps  qu’une  tumeur  de  ce  genre,  on  trouve  souvent  des 
polypes  muqueux  dans  la  cavité  du  tissu  où  elle  se  développe. 

Ces  ostéomes  adhèrent  très-peu  à  l’os,  ce  qui  permet  de  les  détacher 
sans  trop  de  peine,  et  on  ne  peut  les  extraire  que  de  la  sorte,  car  l’abla¬ 
tion  en  est  impossible  si  l'on  s’attaque  à  la  substance  même. 


Etiologie.  —  Ces  différentes  tumeurs  sont  hors  de  la  portée  du 
traumatisme  ;  elles  proviennent  surtout  de  l’irritation  produite  par  une 
maladie  des  parties  molles  voisines,  telles  que  des  ulcères. 

Un  fait  capital,  c’est  l’âge  des  malades  ;  chez  tous,  la  maladie  a 
débuté  dans  la  jeunesse  de  quinze  à  vingt  ans.  Le  sexe  est  sans 
influence.  Olivier  les  compare  lui-même  alors  aux  exostoses  de  déve¬ 
loppement  qu’on  observe  aux  membres ,  et  les  considère  comme  le 
résultat  d’un  travail  irritatif  dans  les  muqueuses  des  sinus,  par  le  voisi¬ 
nage  des  nombreuses  articulations  des  os  de  la  face  et  du  crâne. 

Elles  récidivent  très-rarement  après  leur  ablation. 


Exostoses  dentaires 

Il  y  en  a  de  deux  sortes  :  les  unes  se  forment  sur  les  os  mêmes  de  la 
face,  les  autres  sur  les  dents. 

Les  premières,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’épulis,  résultent 
d’une  périostite  occasionnée  le  plus  souvent  par  une  dent  cariée,  surtout 
au  niveau  du  collet. 

La  seconde  variété  de  ces  exostoses  se  rencontre  sur  les  dents  elles- 
mêmes  :  c’est  Vodonto  ■  e  (Virchow). 

On  a  compris  sous  ce  nom  bien  des  lésions  différentes;  nous  n’y  ferons 
rentrer  que  les  deux  suivantes  : 

1°  La  production  sur  la  dent  de  nouvelles  couches  de  cément,  par 
l’adjonction  de  nouvelles  couches  osseuses  ; 

2°  Des  productions  nouvelles  d’émail  et  d’ivoire,  soit  au  collet  de  la 
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dent,  soit  sur  le  cément.  Ces  petites  tumeurs  ressemblent  à  des  gouttes 
de  cire  qui  se  seraient  figées  à  la  surface  de  la  dent  (1). 

Ces  odontomes  ne  doivent  pas  être  très- fréquents,  car  nous  ne  les 
voyons  pas  signalés  dans  le  mémoire  de  Magitot  sur  les  Tumeurs  du 
'périoste  dentaire . 

Les  énostoses  du  crâne  et  du  bassin  peuvent  exister,  mais  nous  n’en 
connaissons  pas  d’exemple  bien  probant. 

OSTÉOMES  DU  TRONC  ET  DES  MEMBRES 

Le  tronc  et  plusieurs  parties  des  membres  sont  formés  par  des  pièces 
osseuses  composées  de  tissu  spongieux,  et  chez  lesquelles  les  néoplasmes 
suivent  la  meme  marche  que  pour  les  os  plats  du  crâne  et  du  bassin. 
Nous  ne  nous  en  occupons  pas  davantage,  ayant  hâte  d’arriver  aux  os 
longs  des  membres,  qui  vont  nous  présenter  les  considérations  les  plus 
intéressantes. 

Exostoses  pèriostiques 

Elles  proviennent  de  l’ossification  anormale  de  la  couche  médullaire 
sous  périostique,  consécutivement  à  la  moindre  irritation  sur  les  os 
des  adultes  et  des  vieillards.  L’ossification  du  périoste  peut  avoir  lieu, 
ainsi  que  celle  des  tendons  et  du  tissu  cellulaire  circonvoisin,  à  la  suite 
de  diverses  lésions;  mais  alors  ce  sont  des  productions  pathologiques 
et  étrangères  à  notre  sujet. 

Les  exostoses  prennent  donc  naissance  dans  cette  cocuhe  dont  M.  OL 
liei  a  fait  ressortir  l’importance  dans  le  développement  normal  du  sys¬ 
tème  osseux;  elle  agit  de  même  pour  la  production  des  exostoses  super¬ 
ficielles. 

Pour  la  production  de  l’ostéome  comme  pour  celle  de  tous  les  autres 
néoplasmes,  les  parties  de  l’os  qui  donnent  naissance  à  la  tumeur  pas¬ 
sent  pai  les  deux  stades  :  1°  celui  d’irritation,  hyperplasie  des  cellules; 

-  celui  de  granulation,  qui  aboutira  à  la  suppuration  ou  à  la  formation 
de  1  ostéome,  selon  que  l’inflammation  sera  plus  ou  moins  active.  C’est 

(f)  Gomil  et  Ranvier.  Man.  d'/nst.  pctt/i.  Üstéome-Üdontome. 
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ainsi  que  1  on  voit  dans  les  maladies  articulaires  des  parties  suppurées 

et  d’autres  formes  de  productions  osseuses  que  certains  auteurs  appel¬ 
lent  ostêophyte.  •  • 

Quand  l’irritation  atteint  une  large  surface  osseuse,  c’est  par  une 
large  base  que  le  néoplasme  se  reliera  à  l’os  :  nous  aurons  alors  une 
hyperostose.  L’irritation  peut  même  atteindre  l’os  tout  entier,  cela  se 
voit  dans  la  grossesse  ;  l’os  ne  se  déforme  pas,  mais  son  épaisseur  peut 
s’accroître  considérablement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ici  comme  toujours,  il  y  a  médullisatiom du  tissu 
osseux,  et  ce  tissu  embryonnairê  s’ossifie  directement.  Il  existe  une  va¬ 
riété  de  tumeur  décrite  par  A.  Cooper,  indiquée  par  Virchow  et  par 
Corail  et  Ranvier,  dans  laquelle  l’ossification  ne  se  fait  pas  ainsi.  La 
moelle  sous-périostale  passe  par  l’état  cartilagineux,  les  cellules  du  car¬ 
tilage  se  médulliseraient  pour  former  de  l’os  :  on  aurait  donc  une  coque 
cartilagineuse  appliquée  directement  sous  le  périoste  et  recouvrant 
1  ostéome.  Suivant  Virchow,  les  tumeurs  croîtraient  rapidement  et  pren¬ 
draient  un  volume  considérable. 

Nous  trouvons  une  observation  de  ce  genre  décrite  par  M,  Bœchmel, 
de  Strasbourg,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1). 

Il  s  agit  d  exostoses  sur  presque  tous  les  os  des  membres,  surtout  aux 
extrémités  des  os  longs,  chez  une  jeune  fille  de  sept  ans;  exostoses 
symétriques,  plus  prononcées  sur  le  côté  droit.  Ce  sont  des  exostoses 
ostéo-cartilagineuses  ;  la  couche  cartilagineuse  est  périphérique;  l’ossi¬ 
fication  se  fait  graduellement  et  lentement  à  l’intérieur. 


Exostoses  des  cartilages 


Ces  exostoses  peuvent  naître  dans  tous  les  points  où  existe  du  carti¬ 
lage,  soit  sur  le  cartilage  articulaire,  soit  sur  le  cartilage  de  conjugaison 
chez  les  jeunes  sujets,  soit  enfin,  chez  des  sujets  qui  n’ont  pas  atteint 
tout  leur  développement,  dans  les  parties  encore  cartilagineuses  qui  doi- 


(2)  Gazette  des  Hôpitaux,  1868,  page  350.  —  Obs.  par  le  D'  Bœchmel,  prof. 
agrégé  à  Strasbourg. 


vent  réunir  les  différents  points  d’ossification  d’un  même  os,  au  bassin 
par  exemple. 

Pour  que  l’os  se  développe,  les  capsules  du  cartilage  doivent  se  mé- 
dulliser. 

Nous  croyons  pouvoir  rattacher  à  cette  variété  le  cas  suivant,  que 
nous  avons  vu  opérer  par  M.  Ollier. 

Observation  XXXIII  (1) 

Exostose  de  la  partie  supérieure  de  l humérus.  —  Résection  partielle  de  la  diaphyse 

M.  Ollier  présente  un  enfant  à  qui  il  a  pratiqué  une  résection  par¬ 
tielle  de  la  diaphyse  de  l’humérus,  pour  un  néoplasme  de  cet  os. 

Cet  enfant  portait  à  la  partie  supérieure  de  Lhumérus  une  tumeur 
du  volume  d’un  œuf  de  poule  :  saillie  sous  l’aisselle  ;  surface  bosselée  ; 
indolence  à  peu  près  complète,  bien  que  le  plexus  brachial  fût  étalé 
sur  le  néoplasme. 

Le  diagnostic  ne  présenta  pas  de  difficulté.  A  la  fin  du  mois  d’août 
1868,  opération.  Première  incision  exploratrice  à  la  partie  interne  du 
bras.  Le  lacis  formé  par  le  plexus  brachial  à  ce  niveau  oblige  à  choisir 
une  autre  voie.  Alors  incision  antédeltoïdienne,  à  l’aide  de  laquelle 
on  resèque  de  Qm,05  à  0m,06  de  l’humérus  au-dessous  du  cartilage  de 
conjugaison. 

Ablation  complète  de  la  partie  altérée  de  l’os,  sans  conservation  du 
périoste.  Intégrité  du  nerf  circonflexe.  Quelques  fibres  du  deltoïde  sont 
seules  intéressées. 

Coaptation  des  deux  fragments  de  l’os,  maintenus  en  contact  à  l’aide 
d’un  appareil  contentif. 

Suites  peu  graves.  Néanmoins  fièvre  traumatique  assez  intense,  fai¬ 
sant  craindre  un  moment  pour  l’articulation  scapulo-humérale,  d’autant 
plus  que  la  gouttière  bicipitale  avait  été  ouverte  pendant  l’opération. 
Au  bout  de  huit  jours,  toute  appréhension  avait  cessé,  l’état  général  était 
excellent,  et  dès  lors  la  guérison  marcha  régulièrement. 

(1)  Mém.  et  G omp.  rendus  de  la  Société  des  sciences  méd.,  tome  VII,  1867-68. 
—  Observation  par  M.  Ollier,  chirurg.en  chef  de  rHôtel-Dieu. 
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Aujourd’hui ,  les  fonctions  du  membre  sont  rétablies,  grâce  à  la  con¬ 
servation  du  nerf  circonflexe  et  au  peu  de  fibres  musculaires  deltoi- 

diennes  intéressées  par  l’opération. 

L’bumérus  du  côté  sain  mesure  0m,212  ;  du  côté  malade,  0m,176. 

Une  particularité  intéressante,  c’est  qu’il  s’est  fait  un  allongement 
de  compensation  des  os  de  l’avant-bras  du  coté  malade. 

Le  cubitus  sain  mesure  0m,106  ;  le  cubitus  malade,  0m,l  15. 

C’est  la  seconde  fois  que  M.  Ollier  a  l’occasion  de  constater  ce  phé¬ 
nomène.  Dans  le  premier  cas,  l’allongement  était  de  0m,013  à  0m,014. 

Fréquemment  il  a  pu  l’observer  chez  les  animaux,  et  toujours  il 
s’est  présenté  dans  les  mêmes  conditions.  Les  os  sont  plus  longs,  mais 
moins  larges  ;  leur  poids  reste  le  même  ;  aussi  M.  Ollier  a-t-il  désigné 
cet  allongement  sous  le  nom  d’allongement  atrophique.  Ce  phénomène, 
qui  ne  dure  qu’un  certain  temps,  est  assez  difficile  à  expliquer. 


Discussion.  —  M.  Delore.  —  Lorsque  la  lèvre  inférieure  manque, 
l’arcade  dentaire  et  le  bord  osseux  qui  la  supporte  sont  poussés  en  avant 
par  l’action  incessante  des  mouvements  de  la  langue.  Dans  les  cas  dont 
parle  M.  Ollier  ne  so  passerait-il  pas  quelque  chose  d’analogue?  Si  les 
os  de  l’avant-bras  deviennent  plus  longs,  n’est-ce  pas  parce  qu’ils  éprou¬ 
vent  de  la  part  des  muscles  de  l’avant-bras  des  tiraillements  insolites? 

M  Ollier.— Je  peux  répondre  par  des  expériences  à  la  question  de 
M.  Delore.  La  section  du  sciatique  chez  les  animaux  n’empêche  pas 
l’allongement  atrophique  de  se  produire.  Toutefois  je  ne  l’ai  pas  con¬ 
staté  sur  des  membres  paralysés.  Il  serait  très-intéressant  de  savoir  ce 

qui  se  passe  à  cet  égard  dans  la  paralysie  infantile. 

M.  Diday.  —  Cette  compensation  par  allongement  du  segment  sain 
du  membre  malade  ne  me  semble  pas  parfaitement  démontrée.  L’ob¬ 
servation  de  M.  Ollier  ne  porte  que  sur  un  nombre  si  restreint  de  faits, 
qu’ils  sont  insuffisants  pour  résoudre  le  problème.  N’y  aurait-il  pas  lieu 
dé  distinguer  si  les  malades  sont  droitiers  ou  gauchers?  On  sait,  en 
effet,  d’après  les  recherches  de  Malgaigne  et  les  miennes  propres,  que  le 
squelette  est  plus  développé  dans  le  bras  qui  a  une  prédominance  phy¬ 
siologique  :  squelette  du  bras  droit  chez  les  droitiers,  squelette  du  bras 
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gauche  chez  les  gauchers.  Ne  doit-on  pas  tenir  un  grand  compte  de  ces 
différences  normales  dans  l’appréciation  des  faits  de  la  nature  et  de  ceux 
dont  parle  M.  Ollier. 

M.  Gayet  rappelle  des  faits  qui  contredisent  la  manière  de  voir  de 
M.  Ollier.— J’ai  présenté  ici  même,  il  y  a  quatre  mois,  une  carie  du  cu¬ 
bitus  avec  arrêt  d’accroissement;  le  radius  avait  continué  de  s’accroître. 
Néanmoins,  il  n’y  avait  pas  de  différence  dans  l'accroissement  des  hu¬ 
mérus. 

M.  Ollier.  —  Le  résultat  que  nous  cite  M.  Gayet  n’infirme  en  rien 
l’opinion  que  je  soutiens.  La  longueur  de  la  maladie  et  du  repos  qu’elle 
a  nécessité  explique  suffisamment  cette  égalité  parfaite  des  humérus. 
Cette  explication  est  tout  à  fait  en  rapport  avec  l’expérience,  qui  montre 
que  chez  les  animaux  l’allongement  atrophique  cesse  avec  l’immobilisa¬ 
tion  du  membre.  L’objection  de  M.  Diday  me  paraît  mal  fondée.  Je  ne 
sais  s'il  y  a  une  prédominance  réelle  du  squelette  du  bras  droit  sur  celui 
du  bras  gauche  ;  si  cette  prédominance  existe,  elle  ost  toutefois  très- 
faible  et  à  peine  appréciable,  tandis  que  l’allongement  atrophique  atteint 
des  limites  qui  en  rendent  la  constatation  des  plus  faciles.  Non-seule¬ 
ment  j’ai  eu  l’occasion  de  l’observer  sur  les  pièces  provenant  des  expé¬ 
riences,  mais  encore  sur  celles  qui  ont  été  déposées  par  Heine  au  musée 
de  Wurtzbourg. 

M.  Diday.  —  Il  ne  nous  est  guère  possible  de  raisonner  que  sur  les 
faits  présentés  par  M.  Ollier  ;  aussi  ne  serait-il  pas  inutile  de  connaître 
en  détail  les  expériences  dont  il  parle.  Sur  quelques  pièces  que  j’ai  eu 
1  occasion  d’examiner,  et  auxquelles  M.  Ollier  a  fait  allusion,  il  m’a 
semblé  que  l’allongement  n’était  pas  réel,  mais  que  les  apophyses  et  les 
saillies  d’insertion  musculaire  étaient  seulement  plus  accusées. 

M.  Ollier.  —  Les  expériences  que  j’ai  rappelées  ne  datent  pas  d’au- 
jourd  hui  ;  elles  se  trouvent  relatées  dans  mon  Traité  des  résections. 

M.  Laroyenne. —  Le  malade  qui  nous  est  présenté  offre  une  déforma¬ 
tion  de  1  épaule  du  côté  opéré.  Il  existe  une  dépression  sous-acromiale, 
et  la  tête  humérale  semble  avoir  glissé  en  avant  et  en  bas.  Quelle  est  la 
cause  de  ce  changement  de  forme? 

M.  Ollier.  —  Cette  déformation  de  l’épaule  tient  à  la  difficulté  qu’a 
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présentée  la  contention  après  l’opération,  lorsqu’il  a  fallu  rapprocher 
les  deux  fragments  diaphysaires  divisés.  Le  fragment  inférieur  pré¬ 
sentait  seul  une  prise  suffisante  à  l’appareil  contentif;  il  a  donc  fallu 
Fèlever  pour  le  rapprocher  du  fragment  scapulaire,  qui  a  subi  le  dépla¬ 
cement  que  l’on  constate  aujourd’hui. 

M.  Laroyenne  rappelle,  en  terminant,  que  Roux  avait  déjà  pratiqué 
une  résection  de  la  diaphyse  humérale  pour  une  tumeur  cancéreuse. 


Exostoses  parenchymateuses 


Niées  par  Cruveilhier,  elles  -paraissent  cependant  exister,  puisque 
Cornil  et  Ranvier  en  décrivent  un  cas  avec  figure  à  l’appui.  Elles  sont 
cependant  bien  rares.  Pour  qu’elles  se  produisent,  il  faut,  comme  tou¬ 
jours,  que  la  substance  compacte  se  médullise. 


Enostoses 


Ce  sont  les  tumeurs  osseuses  développées  dans  la  couche  médullaire 
centrale  des  os,  le  canal  médullaire  pour  les  os  longs,  le  tissu  spongieux 
ou  diploé  pour  les  os  courts  et  les  os  plats. 

Ces  productions  osseuses  se  font  aux  dépens  de  la  moelle.  De  nom¬ 
breuses  expériences,  notamment  celles  de  M.  Ollier,  prouvent  que  la 
moelle  peut  s’ossifier.  Nous  avons  vu  ce  mode  d’ossification. 

Les  énostoses  des  os  longs  sont  rares,  et  c’est  toujours  accidentelle¬ 
ment  qu’on  les  a  découverts.  Virchow  en  cite  un  cas  trouvé  dans  l’extré¬ 
mité  spongieuse  du  tibia.  Ollier  en  a  provoqué  chez  les  animaux;  seule¬ 
ment  elles  n’ont  été  que  temporaires,  et  le  canal  central  reparaissait  au 
bout  d’un  certain  temps. 

Toutes  ces  tumeurs  peuvent  apparaitre  sous  les  trois  formes  que  nous 
avons  énoncées  au  commencement  de  ce  chapitre.  Elles  peuvent  être 
éburnées,  spongieuses,  celluleuses  ;  l’os  qui  les  supporte  peut  à  son  tour 
être  altéré  ou  avoir  conservé  sa  structure.  Nous  pouvons  donc  trouver 
un  ostéome  éburné  sur  un  os  spongieux,  et  réciproquement. 

Il  est  assez  facile,  même  à  l’œil  nu,  dans  certains  cas,  de  distinguer 
l’ostéome  de  l’os  ancien  ;  les  canaux  de  Havers  et  les  canalicules  de 
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l’ostéome  sont  perpendiculaires  à  ceux  de  l’os  sur  lequel  il  est  déve¬ 
loppé,  d’après  Cornil  et  Ranvier. 

Siège  et  étiologie.—  Broca  a  fait  voir  le  premier  peut-être  le  rapport 
entre  les  exostoses  des  os  longs  et  les  cartilages  d’ossification .  Un  de 
ses  élèves,  M.  Soulier,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon,  a  développé  cette 
idée  dans  sa  thèse  inaugurale,  et  nous  ne  craindrons  pas  de  citer  la  plus 
grande  partie  de  ses  conclusions,  parce  qu’elles  établissent,  à  propos  des 
ostéomes,  ce  que  nous  cherchons  à  démontrer  pour  toutes  les  autres 

tumeurs. 

A.  Bérard  avait  dit  :  «  Des  deux  extrémités  d’un  os  long,  c’est  toujours 
celle  vers  laquelle  se  dirige  le  conduit  nourricier  qui  se  soude  la  pre¬ 
mière  avec  le  corps  de  l’os.  «  Cette  prétendue  loi  n’est  qu’une  coïnci¬ 
dence  chez  l’homme  (Ollier)  et  surtout  ne  peut  s’appliquer  à  l’accrois¬ 
sement  des  os,  puisque  chez  le  lapin  les  trous  nourriciers  sont  conver¬ 
gents  au  genou  comme  au  coude,  et  cependant  le  sens  de  l’accroissement 
est  inverse  dans  les  deux  membres.  Cependant  il  était  établi  : 

1°  Qu’aux  membres  supérieurs,,  c’étaient  les  extrémités  des  os  regar¬ 
dant  le  coude  qui  se  soudaient  les  premières,  et,  pour  les  membres 
inférieurs,  que  c’étaient  les  extrémités  opposées  au  genou  qui  se  sou¬ 
daient  les  premières  ; 

2°  Qu’il  y  a  inégalité  d’accroissement  des  deux  extrémités  des  os  longs 
chez  l’homme.  Ollier  (1)  établit  expérimentalement,  et  par  l’étude  des 
trous  nourriciers  au  point  de  vue  de  leur  situation  relative,  que  les  os 
des  membres  supérieurs  s’allongent  surtout  par  les  extrémités  opposées 
au  coude,  les  membres  inférieurs  par  les  extrémités  qui  regardent  le 
genou. 

Soulier  divise  les  exostoses  en  ostéogéniques  et  autogéniques. 

Les  premières  suivent  la  période  de  développement  des  os;  elles  ne 
sont  pas  douloureuses.  Le  squelette  et  ces  exostoses  se  développent 
parallèlement. 

(1)  Ollier,  in  Mém.  et  Comp.  rendus  de  la  Soc.  des  sciences  méd.  de  Lyon, 
t.  II,  1862. 
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La  marche  des  secondes  n’est  pas  parallèle  à  celle  du  squelette  ;  elles 
arrivent  plus  ou  moins  vite  à  un  développement  considérable. 

Le  siège  d’élection  des  exostoses  ostéogéniques  est  non-seulement 
l’union  de  la  diaphyse  et  de  l’épiphyse  des  os  longs,  mais  principalement 
l’extrémité  que  l’expérience  a  démontrée  être  celle  par  laquelle  se  fait 
surtout  l’allongement  de  l’os. 

Ces  exostoses  restent  stationnaires  dès  que  le  squelette  a  pris  tout  son 
développement;  elles  ont  pour  siège  préféré,  et  dans  l’ordre  de  fréquence: 
l’extrémité  inférieure  du  fémur,  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus, 
les  extrémités  supérieure  et  inférieure  des  os  de  la  jambe,  inférieure 
des  os  de  l'avant-bras,  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  les  extrémités 
des  os  qui  forment  le  coude.  Ces  exostoses,  dérivant  des  cartilages  d’os¬ 
sification,  se  montrent  là  où  l’ossification  est  le  plus  active,  l’allonge¬ 
ment  de  l’os  le  plus  rapide,  le  cartilage  le  plus  épais. 

Les  exostoses  qui  peuvent  prendre  des  proportions  colossales  n’affec¬ 
tent  plus  aussi  exclusivement  les  extrémités  des  os  longs,  et  peuvent 
se  développer  après  la  période  ostèogénique.  Elles  sont  le  plus  ordinai- 
ment  douloureuses,  sans  rapport  cependant  avec  une  cause  générale.  Ce 
sont  les  exostoses  autogéniques. 


Ostéophytes 

On  décrit  sous  ce  nom  différentes  productions  osseuses  ou  calcaires.  Il 
ne  faut  pas  confondre  les  véritables  productions  osseuses,  ou  ostêomes, 
avec  des  productions  analogues  calcaires  qui  ne  renferment  ni  ostéo- 
plastes  ni  canaux  de  Havers.  C’est  à  ces  dernières  que  nous  réservons 
le  nom  d’ostéophytes,  et  nous  mentionnerons  surtout  ceux  qui  ont  été 
décrits  chez  les  femmes  en  couches.  Tous  les  auteurs  qui  s’en  sont  occu¬ 
pés  les  rattachent  aux  exostoses  de  développement. 

C’est  Ducrest  qui  a  signalé  le  premier  ces  productions  dans  le  crâne 
des  femmes  mortes  en  couches. 

«  On  trouve,  dit-il  (1),  sur  le  crâne  de  ces  femmes,  une  production 


(1)  Ducrest,  Recherches  sur  une  production  osseuse  chez  les  femmes  mortes  en 
couches  ;  in  Mém .  de  la  Soc.  méd.  d' observation,  tome  II,  1844. 
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accidentelle,  d’abord  analogue  aux  cartilages,  et  qui  prend  ensuite  la 
consistance  des  os.  Le  crâne  et  la  dure-mère  en  rapport  avec  elle  n’offrent 
pas  de  lésions  spéciales  ;  elle  se  développe  de  préférence  chez  les  jeunes 
femmes  ;  sa  présence  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  particulier. 

Follin  et  Claude  Bernard  ont  trouvé  des  productions  semblables  sur 
les  os  du  bassin  des  femmes  mortes  en  couches,  sans  qu’elles  aient  pro¬ 
voqué  de  désordres.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  s’en  préoccuper  au  point  de 
vue  pratique,  mais  il  est  intéressant  de  les  signaler,  parce  que  nous  y 
voyons  la  preuve  d’une  plus  grande  quantité  de  phosphate  de  chaux  en 
circulation  dans  les  vaisseaux  de  la  femme  enceinte,  excès  pris  au  dehors 
par  l’alimentation  ou  soustrait  aux  os  de  la  mère.  Cette  dernière  suppo¬ 
sition  est  la  plus  probable,  puisqu’on  mentionne  ces  ostéophytes  chez  les 
jeunes  femmes  dont  le  développement  squelettique  n’est  pas  achevé. 

Ostéomes  syphilitiques 

Comme  ils  se  développent  à  la  troisième  période  de  la  maladie,  il 
semble  qu’il  y  ait  contradiction  à  les  considérer  comme  ostéomes  pri¬ 
mitifs  des  os.  Il  faut  se  rappeler  le  sens  que  nous  attachons  à  cette  dési¬ 
gnation  de  tumeurs  primitives  des  os;  en  tant  qu’ostéomes,  ces  produc¬ 
tions  ne  se  sont  pas  généralisées  d’un  viscère  dans  les  os,  elles  sont 
donc  primitives  à  ce  point  de  vue.  Encore  une  fois  il  n’y  a  pas  de  con¬ 
tradiction  avec  leur  apparition  après  la  deuxième  période  des  manifes¬ 
tations  de  la  cause  générale  qui  leur  a  donné  naissance. 

Ces  ostéomes  sont  toujours  périostiques ;  c’est  consécutivement  à  l’al¬ 
tération  sous-périostique  que  le  tissu  osseux  est  atteint. 

Nous  avons  déjà  vu  que  c’est  la  syphilis  qui  amène  la  production  des 
hyperostoses,  ostéomes  siégeant  sur  tout  un  os  ou  sur  plusieurs  à  la 
fois,  principalement  sur  ceux  du  crâne.  Aux  membres,  ces  ostéomes  se 
trouvent  sur  les  os  les  plus  superficiels,  clavicule,  tibia,  etc. 
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AA,; 

CHAPITRE  X 

TUMEURS  LYMPHATIQUES 


Lymphadénomes 

On  trouve  dans  l’économie  deux  sortes  de  tumeurs  dont  le  type  existe 
dans  le  système  lymphatique,  ce  sont  :  1°  les  lymphangiomes,  tumeur 
formée  par  une  néoformation  de  vaisseaux  lymphatiques;  2°  les  lym¬ 
phadénomes,.  qui  résultent  d’une  formation  nouvelle  de  tissu  adénoïde, 
semblable  à  celui  qui  constitue  les  follicules  des  ganglions  lymphatiques. 

C’est  ainsi  que  s’expriment  Cornil  et  Ranvier  (1),  qui  nous  fournis¬ 
sent  seuls  des  documents  sur  cette  question,  dont  nous  n’avons  jamais 
observé  d’exemple.  C’est  à  eux  que  nous  allons  emprunter  les  carac¬ 
tères  des  seules  tumeurs  de  ce  genre  que  l’on  ait  observées  dans  les  os, 
les  lymphadénomes.  Bien  que  nous  n’en  ayons  jamais  vu,  nous  ne  pou¬ 
vons  les  passer  sous  silence,  car  elles  existent  bien  primitivement  dans 
le  tissu  osseux,  et  là  elles  évoluent  comme  toutes  les  autres  produc¬ 
tions  néoplasiques.  C’est  pour  ces  raisons  que  nous  les  décrivons. 

Les  lymphadénomes  sont  des  tumeurs  d’un  volume  très-variable, 
depuis  une  granulation  miliaire  jusqu’au  volume  d’une  tête  de  fœtus; 
elles  sont  presque  toujours  mal  limitées  au  milieu  des  organes.  Dans 
les  ganglions  lymphatiques,  elles  semblent  être  une  simple  hypertro¬ 
phie  de  ces  organes;  mais  cependant,  lorsque  plusieurs  ganglions  voi¬ 
sins  sont  envahis,  on  les  voit  se  fondre  en  une  masse  commune.  Elles 
ont  l’aspect  franchement  encéphaloïde ;  elles  sont  molles,  grisâtres, 
avec  des  points  ou  des  îlots  rouges  correspondant  à  des  dilatations  vas¬ 
culaires  et  à  des  foyers  hémorrhagiques  ;  elles  présentent  quelquefois 

(IJ  Manuel  dJ histol .  path.  :  Lymphangiome  et  lymphadénome. 
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des  parties  opaques,  caséeuses,  lardacées.  Ces  tumeurs  donnent  un  suc 
laiteux  très-abondant,  exactement  comme  le  ferait  un  carcinome. 

Ce  suc  contient  beaucoup  de  cellules  de  diverses  formes,  et  qui  ne 
pourraient  nullement  faire  distinguer  ces  tumeurs  des  sarcomes  et  des 
carcinomes  encépbaloïdes.  C’est  le  stroma  de  ces  tumenrs  qui  les  carac¬ 
térisera.  C’est  un  tissu  fibreux  réticulé,  parcouru  par  des  capillaires  ; 
ces  vaisseaux  sont  entourés  par  une  couche  condensée  du  tissu,  et  c’est 
de  cette  couche  que  partent  les  fibrilles  du  réticulum.  Les  points  d’entre¬ 
croisement  des  fibrilles  présentent  des  noeuds.  Tel  est  le  tissu  adénoïde 
qui  forme  les  lymphadénomes. 


Observation  XXXIY  (1) 

Tumeur  lymphatique  des  os  ( tumeur  constituée  par  le  tissu  adénoïde  de  His) 

Les  différents  auteurs  qui,  dans  ces  derniers  temps,  se  sont  occupés 
des  tumeurs  lymphatiques  développées  sous  l’influence  de  la  leucémie  ou 
en  dehors  de  cette  influence,  ne  signalent  aucune  altération  du  côté  du 
système  osseux  (2).  Le  fait  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société 
paraît  donc  sans  analogue  dans  la  science. 

Voici  d’abord  l’observation  clinique,  telle  qu’elle  m’a  été  remise  par 
M.  Lediberder,  interne  des  hôpitaux. 

Hôpital  Ste-Eugénie,  service  de  M.  Marjolin.  — Mandoux  (Jeanne), 
âgée  de  dix  ans,  malade  depuis  sept  mois,  au  dire  de  sa  mère,  entre  à 
l’hôpital  Sainte- Eugénie,  à  Paris,  le  12  mai  1866.  Cette  enfant  est 
pâle,  maigre  ;  elle  présente  une  difliculté  dans  la  marche,  qui,  au  pre¬ 
mier  abord,  en  impose  pour  une  coxalgie.  Il  y  a  gonflement  du  pli  de 
l’aine  du  côté  droit,  développement  assez  considérable  des  veines  sous- 
cutanées  de  ce  côté.  Cependant  les  deux  membres  inférieurs  ont  sensi- 

(1)  Journal  de  V anatomie  et  de  la  physiologie  normales  et  pathologiques  de  l'homme 
et  des  animaux ,  publié  par  M.  Ch.  Robin,  4°  année,  1867  ;  —  par  le  Dl 2’Ranvier. 

(2)  Vogel,  Arch.  de  Virchow ,  tom.  III  ;  —  Fridreich,  id.,  tom.  XII  ;  —  Bœtt- 
cher,  id.,  Clinique,  tom.  XIY  et  XXY  ;  —  Waldeyer,  id.,  tom.  XXV. —  Trousseau 
2e  édit.  «Corail,  Arch.  deméd.,  1865. —  Wunderlich,  Arch.  der  Heilkunde,  1866. 
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blement  la  même  longueur  ;  de  plus,  bien  que  la  marche  soit  difficile 
et  douloureuse,  l’articulation  coxo-fémorale  paraît  parfaitement  libre 
quand  on  examine  la  malade  au  lit  ;  les  mouvements  s’y  font  tous 
comme  à  l’état  normal.  Ceci  fait  penser  à  une  sacro-coxalgie  ;  mais,  en 
explorant  par  la  palpation  les  fosses  iliaques  interne  et  externe  du  côté 
droit,  on  y  découvre  des  tumeurs  excessivement  dures,  qui  les  remplis¬ 
sent  complètement.  La  coexistence  de  ces  tumeurs  dans  les  deux  fosses 
prouve  qu’elles  appartiennent  à  l’os.  D’ailleurs,  l’état  de  la  malade  est 
peu  satisfaisant  ;  elle  va  s’affaiblissant  de  jour  en  jour;  l'appétit  reste 
bon  jusqu’à  la  fin.  Huit  jours  ayant  la  mort,  on  remarque  que  les  pieds 
sont  œdématiés.  Cet  œdème  devient  rapidement  considérable  et  s’étend 
à  la  totalité  des  deux  membres  inférieurs  et  aux  parois  abdominales. 
Enfin  la  malade  succombe  le  27  octobre.  La  mère,  interrogée  sur  les 


antécédents,  affirme  que  sa  fille  n’a  jamais  eu  de  glandes  au  cou,  ni 
opbthalmie,  ni  impétigo  du  cuir  chevelu.  Enfin  il  n’existe  chez  elle 
aucun  antécédent  scrofuleux,  et,  avant  l’invasion  de  la  maladie  pour  la¬ 
quelle  elle  fut  conduite  à  l’hôpital,  elle  paraissait  d’une  bonne  santé. 
La  mère  paraît  d’une  assez  bonne  constitution.  Elle  a  eu  deux  autres 
enfants  qui  ont  succombé  à  des  maladies  accidentelles,  l’un  au  choléra, 
l’autre  à  une  maladie  aiguë  de  la  poitrine. 


Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort .  —  Œdème  considérable 
des  membres  inférieurs  et  des  parois  abdominales  ;  il  y  a  un  peu  d  ascite  ; 
l’intestin  est  distendu  par  des  gaz. 

La  veine  cave  inférieure  est  obstruée  jusqu’au  niveau  du  bord  infé¬ 
rieur  du  foie.  Les  veines  iliaque,  primitive  et  hypogastrique  du  côté  droit, 
offrent  un  développement  énorme  ;  mais  la  veine  fémorale  n’est  pas  plus 
grosse  qu’à  l’ordinaire.  Les  veines  de  l’utérus  et  de  la  vessie  sont  gon¬ 
flées,  mais  ne  contiennent  que  du  sang  normal.  Dans  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  et  les  iliaques  droites  se  trouve  un  caillot  dur.  Les  veines  iliaques 
gauches  ne  sont  pas  altérées.  Notons  que  les  veines  du  côté  droit,  dont 
le  volume  est  augmenté,  sont  comprises  dans  un  tissu  lardacé  qui  rem¬ 
plit  la  fosse  iliaque  interne,  de  manière  à  la  combler  complètement.  Ce 
tissu  se  prolonge  au-devant  de  l’articulation  sacro-iliaque  droite  et  re- 
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monte  sur  les  côtés  de  la  colonne  lombaire.  Il  est  excessivement  adhé¬ 
rent  aux  os  et,  si  on  le  déchire,  il  ne  cède  qu’en  arrachant  des  portions 
osseuses.  Vers  l’arcade  crurale,  ce  tissu  cède  brusquement,  et  c’est 
justement  en  ce  point  que  l’on  voit  les  veines  du  membre  inférieur 
droit  reprendre  leur  aspect  normal. 

La  fosse  iliaque  externe  est  également  remplie  de  tissu  lardacé.  Il  se 
prolonge  dans  le  membre  inférieur  par  ses  parties  postérieure  et  ex¬ 
terne;  il  enveloppe  complètement  l’articulation  coxo-fémorale  et  se 
prolonge  sur  le  fémur,  auquel  il  adhère  fortement.  Ce  tissu  lardacé  est 
dur  à  la  coupe,  d’apparence  fibro-cartilagineuse,  jaunâtre  par  places,  et 
rappelle  ce  tissu  qui,  dans  les  tumeurs  blanches,  vient  prendre  la 
place  des  parties  molles. 

L’os  iliaque  est  énormément  augmenté  de  volume  au  niveau  des  fos¬ 
ses  iliaques.  Il  laisse  échapper  à  la  coupe  une  certaine  quantité  d’un 
liquide  jaunâtre,  visqueux,  qui  n’offre  pas  les  caractères  du  véritable 
pus.  De  plus,  la  densité  de  l’os  iliaque  varie  suivant  les  points  où  on 
l’étudie;  très-compacte  en  certains  endroits,  il  est  très-poreux  dans 
d’autres  où  son  tissu  est  raréfié.  Il  présente  des  fongosités  analogues 
pour  l’aspect,  avec  celles  que  l’on  trouve  dans  les  tumeurs  ;  ces  fongosi¬ 
tés,  d  autant  plus  abondantes  que  la  substance  osseuse  est  plus  raréfiée, 


sont  très-molles,  et  leur  surface  est  recouverte  de  ce  liquide  que  nous 
avons  précédemment  décrit. 

La  cavité  cotyloïde  paraissait  intacte  au  premier  abord.  Une  inspec¬ 
tion  plus  attentive  y  fit  découvrir  une  fausse  membrane  qui  la  tapissait 
presque  en  entier.  Le  cartilage  est  mat,  jaunâtre;  il  existe  partout, 
excepté  au  fond.  Le  ligament  interarticulaire  n’est  pas  détruit,  mais  il 
s  insère  au  fond  de  l’articulation  sur  une  portion  de  tissu  osseux  raréfié, 
ce  qui  se  voit  très-bien  sur  la  pièce  débarrassée  des  parties  molles. 

Le  tissu  osseux  étant  mis  à  nu  par  la  macération,  on  aperçoit  les 
cavités  que  remplissaient  les  fongosités  dont  nous  avons  parlé,  ainsi  que 
les  épaississements  et  raréfications  partiels  du  tissu  osseux,  que  la  coupe 
fr aicho  permettait  de  distinguer.  Dans  les  points  où  il  est  raréfié,  de 
petits  fragments  sont  complètement  détachés  et  restent  adhérents  aux 
débris  du  tissu  lardacé.  Dans  les  fosses  iliaques,  le  tissu  osseux  apparaît 
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sous  forme  de  lamelles  très-dures,  pointues  et  d’aspect  variable,  qui 
piquent  les  doigts  qui  les  pressent. 

Le  fémur  présente  à  l’état  frais  un  aspect  un  peu  diffèrent.  Son  tissu 
est  mou  et  friable;  son  cartilage  est  jaunâtre  et  mat.  La  coupe  de  l'os 
offre  l’aspect  du  fromage  de  porc  et  est  remarquable  par  ses  vives  cou¬ 
leurs.  Le  corps  du  fémur  est  plus  gros  qu’à  l’état  normal  ;  on  y  trouve 
une  sorte  de  végétation  du  tissu  osseux  en  divers  points,  ce  qui  lui  donne 
une  surface  bosselée  et  irrégulière.  La  moitié  supérieure  du  fémur  a 
seule  pu  être  enlevée;  ces  lésions  s’étendaient  au  delà  de  cette  portion. 
A  la  partie  supérieure,  vers  le  grand  trochanter,  le  tissu  osseux  est  dé¬ 
truit  et  l’épiphyse  trochantérienne  est  complètement  séparée.  Les  ver¬ 
tèbres  n’ont  pas  été  examinées,  non  plus  que  le  sacrum;  mais,  comme  le 
tissu  lardacé  se  prolongeait  sur  ces  os  et  y  adhérait,  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  qu’ils  n’eussent  offert  à  l’examen  des  lésions  analogues.  Notre  at¬ 
tention  ne  s’est  pas  portée  sur  les  os  éloignés  du  siège  de  la  lésion  que 
nous  venons  de  décrire.  Le  sternum  a  été  coupé  pendant  l’autopsie.  Il 
n’avait  pas  une  épaisseur  anormale  ;  l’aspect  de  la  coupe  ne  nous  a  pas 
frappé  ;  mais  nous  ne  pouvons  affirmer  absolument  qu’il  n’offrait  aucune 
lésion. 

Le  caillot  des  veines  cave  inférieure  et  iliaque  droites  est  rouge 
noirâtre  par  places  et  jaune  en  d’autres.  Cette  coloration  jaune  se  mon¬ 
tre  par  larges  places.  Les  muscles  iliaque  et  psoas  sont  dégénérés  et 
atrophiés  par  la  compression  qu’exerce  sur  eux  le  tissu  lardacé,  qui 
les  repousse  au-devant  de  lui. 

Il  en  est  de  même  des  muscles  de  la  fesse.  L’artère  crurale  et  le  nerf 
du  même  nom  sont  intacts. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  volumineux ,  mous,  bleuâtres  ;  iis 
n’offrent  pas  de  matière  dite  tuberculeuse  dans  leur  intérieur. 

La  rate  n’offre  à  l’œil  nu  aucune  altération  ;  elle  a  son  volume 
normal.  Le  foie  présente  sur  sa  convexité  ;  et  près  de  son  bord  tran¬ 
chant,  de  petites  collections  sphériques  que  l’on  prit  d’abord  pour  des 
tubercules.  Les  poumons  présentent  dans  leur  parenchyme  des  corps 
assez  nombreux ,  jaunâtres,  analogues  pour  l’aspect  aux  tubercules 
que  Ton  y  rencontre  si  fréquemment  ;  les  plus  gros  peuvent  avoir  un 
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demi  centimètre  de  diamètre.  La  plèvre  pariétale  est  soulevée  par  des 
productions  analogues,  peu  nombreuses  et  limitées  à  quelques  points  de 
la  paroi  postérieure,  près  de  la  colonne  vertébrale. 

Enfin  les  ganglions  situés  à  la  bifurcation  de  la  trachée  présentent 
des  lésions  analogues. 

Les  reins  ne  présentent  à  l’oeil  nu  aucune  lésion.  Ces  lésions  du 
poumon,  de  la  plèvre,  du  foie  et  des  ganglions,  furent  prises  d’abord 
pour  des  tubercules.  Les  lésions  du  foie,  des  ganglions  mésentériques, 
des  vaisseaux,  de  l’os  iliaque  et  du  fémur,  ont  seules  été  soumises  à  l’ana¬ 
lyse  microscopique. 


Examen  histologique.  — *  La  tumeur  des  os  du  bassin  nous  frappa 
d’abord  ;  elle  n’avait  aucune  analogie  avec  les  différentes  tumeurs  des 
os  que  nous  avions  examinées  précédemment.  Aucune  des  descriptions 
données  par  les  auteurs  ne  pouvait  non  plus  s’appliquer  à  cette  pro¬ 
duction  pathologique.  L’os  coxal  était  diminué  dans  sa  consistance  à 
un  degré  tel,  qu’en  le  pressant  avec  les  doigts  par  ses  faces  latérales, 
on  en  faisait  sortir  un  suc  abondant,  blanchâtre  et  légèrement  filant. 
Examiné  au  microscope,  ce  suc  parut  contenir  des  cellules  et  des  noyaux 
semblables  à  ceux  que  l’on  trouve  dans  la  lymphe  et  dans  les  alvéoles 
des  ganglions  lymphatiques.  Cellules  incolores,  sphériques,  ayant  de 
0mm012  à  0mm02  et  contenant  plusieurs  noyaux;  cellules  semblables, 
plus  petites,  uni  ou  multinucléaires,  à  petits  noyaux  libres,  ayant  de 
0mm005  à  0mm007.  Le  liquide,  dans  lequel  nageaient  ces  éléments  se 
mélangeait  difficilement  à  l’eau,  paraissait  de  nature  muqueuse,  mais 
ne  donnait  pas  la  réaction  caractéristique  de  la  mucine. 

L’extrémité  supérieure  du  fémur,  divisée  à  l’aide  de  la  scie,  pré¬ 
sentait  des  altérations  analogues,  avec  cette  seule  différence  qu’elles 
n’étaient  pas  aussi  avancées  que  dans  l’os  iliaque  et  que  la  néoformation 
constituait  des  îlots  arrondis,  tranchant  par  leur  coloration  blanchâtre 
ou  rosée  sur  le  tissu  spongieux,  resté  sain  dans  leur  voisinage.  En 
pressant  sur  la  tête  du  fémur,  nous  fîmes  sourdre  un  liquide  semblable 
à  celui  que  nous  avions  obtenu  de  l’os  des  îles.  Dans  le  foie,  les  petites 
tumeurs  signalées  dans  l’observation  étaient  assez  régulièrement  sphé- 
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riques,  du  volume  d’un  petit  pois  environ,  blanches,  légèrement  trans¬ 
lucides  et  séparées  du  tissu  hépatique  par  une  ligne  de  démarcation 
très-nette.  A  leur  voisinage,  il  n’j  avait  ni  rougeur,  ni  teinte  diffé¬ 
rente  de  celle  que  revêtait  le  reste  du  parenchyme  hépatique.  Ces 
petites  tumeurs  avaient  le  même  aspect  dans  toute  leur  étendue  ;  c’est 
dire  qu’elles  ne  présentaient  pas,  comme  les  tubercules,  un  point 
caséeux  à  leur  centre.  Elles  ne  pouvaient  pas  non  plus  être  prises  pour 
des  abcès,  à  cause  de  l’absence  de  modification  du  foie  dans  leur 
voisinage.  Par  le  ràclage  et  la  pression,  elles  abandonnaient  un  suc 
semblable  à  celui  que  nous  avions  obtenu  dès  os. 

Ces  productions  pathologiques  du  foie  étaient  bien  caractérisées 
comme  tumeurs  leucémiques;  nous  fûmes  dès  lors  conduit  à  penser  que 
l’os  iliaque  et  le  fémur  étaient  envahis  par  des  productions  de  cette 
nature,  et  nous  dirigeâmes  notre  observation  dans  ce  sens.  Malgré 
l’absence  de  renseignements  cliniques  suffisants,  nous  étions  d’au¬ 
tant  plus  portés  à  le  faire  ,  que,  la  veine  fémorale  nous  ayant  été 
apportée,  nous  avions  pu  constater  dans  un  caillot  qu’elle  renfermait 
une  quantité  énorme  de  globules  blancs,  formant  par  leur  réunion  des 
masses  irrégulières,  étendues  et  profondes.  Nous  savons  bien  que  les 
caillots  formés  pendant  la  vie,  chez  un  sujet  non  leucémique,  peuvent 
contenir  beaucoup  de  globules  blancs,  mais  dans  le  cas  présent  leur 
nombre  était  hors  de  toute  proportion. 

Notre  hypothèse  fut  complètement  vérifiée  par  l’examen  des  coupes, 
que  nous  fîmes  par  le  procédé  suivant  :  des  portions  d’os  furent  pla¬ 
cées  dans  une  solution  d’acide  chromique  au  millième,  et,  au  bout  de 
quelques  jours,  nous  pûmes,  à  l’aide  du  rasoir,  enlever  à  leur  surface 
des  tranches  minces  et  étendues,  que  nous  lavâmes  au  pinceau.  Ce  la¬ 
vage  a  pour  but  de  faire  partir  la  plupart  des  cellules  qui  encombrent 
les  espaces  médullaires.  Nous  pûmes  voir  alors  dans  ces  espaces  un 
stroma  réticulé  des  plus  manifestes ,  limitant  des  mailles  ayant  de 
0mrn,05  à  0mm,2;  dans  quelques-unes  de  ces  mailles  sont  comprises  encore 
quelques  cellules.  Les  fibres  du  stroma  sont  cylindriques,  ont  de  9,001 
à  0,003  de  diamètre  ;  à  leur  jonction  existent  des  épaississements  no- 
daux  évidents.  Cette  description  s’applique  surtout  à  quelques  points 
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de  la  préparation  ;  elle  est ,  comme  on  le  voit ,  en  rapport  avec  la 
structure  connue  des  ganglions  et  des  organes  lymphatiques,  telle  que 
His  et  Frey  nous  ont  appris  à  l’étudier.  La  production  pathologique 
dont  il  est  ici  question  est  donc  définie  non-seulement  par  la  pré¬ 
sence  d’éléments  cellulaires  semblables  à  ceux  de  la  lymphe,  puisque 
ceux-ci  peuvent  être  rencontrés  également  dans  le  sang,  le  pus,  le 
mucus,  la  salive,  etc.,  mais  surtout  par  l’existence  d’un  tissu  spé“ 
cial,  tissu  lymphatique  (tissu  adénoïde  de  His),  constitué  essentiel¬ 
lement  par  un  stroma  réticulé  comblé  par  des  éléments  de  la  lymphe. 

Un  intérêt  tout  spécial  s’attache  encore  à  ces  productions  leucémiques 
des  os  ;  on  peut  y  suivre  le  développement  du  tissu  lymphatique  et 
assister  à  sa  métamorphose  régressive.  En  effet,  nous  venons  de  donner 
la  description  des  portions  blanches  non  encore  opaques  ;  là  se  trouve 
le  tissu  lymphatique  dans  toute  sa  perfection.  Mais  d’un  côté  existent 
des  parties  rouges,  et  de  l’autre  un  tissu  blanc  et  opaque. 

Dans  les  portions  rouges  ou  rosées,  les  aréoles  du  tissu  spongieux 
sont  agrandies  par  résorption  graduelle  de  la  substance  osseuse  et  sont 
comblées  par  un  tissu  lymphatique  en  voie  de  formation.  Cette  néofor¬ 
mation  se  fait  aux  dépens  des  cellules  embryonnaires,  provenant  soit  des 
cellules  osseuses  mises  en  liberté,  soit  des  cellules  médullaires  proli¬ 
férées.  Quelques-unes  de  ces  cellules  deviennent  fusiformes  ou  étoilées 
et,  s’anastomosant  comme  avec  les  autres,  constituent  un  réseau  de 
cellules.  Les  prolongements  anastomotiques  de  ces  cellules  paraissent 
d’abord  aplatis  et  granuleux,  leur  diamètre  diminue  bientôt,  et  ils  de¬ 
viennent  alors  cylindriques  et  homogènes  ;  en  même  temps  les  cellu¬ 
les  s’atrophient,  et  il  ne  reste  bientôt  plus  que  des  fibrilles  avec  des 
nœuds  au  niveau  de  leurs  jonctions.  Dès  leur  origine,  les  mailles  du 
stroma  sont  comblées  par  des  cellules  embryonnaires,  qui  ne  diffèrent 
que  bien  peu  des  cellules  lymphatiques,  et  par  quelques  cellules  adi¬ 
peuses. 

Les  vaisseaux  capillaires  qui  sillonnent  le  nouveau  tissu  sont  eux- 
mêmes  revêtus  d’une  seconde  tunique  réticulée,  dont  les  fibrilles  sont  en 
connexion  avec  celles  du  stroma.  Quelques-uns  de  ces  vaisseaux  sont 
remplis  de  globules  blancs,  très-reconnaissables  encore  après  Faction, 
de  l’acide  chromique. 
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Dans  les  portions  blanches  et  opaques,  le  pinceau  n’enlève  pas  les 
cellules;  mais  on  retrouve  encore  quelques-unes  de  celles-ci  atrophiées, 
pressées  les  unes  contre  les  autres  et  contenant  des  granulations  grais¬ 
seuses  fines.  Au  milieu  de  la  masse  semi-caséeuse,  on  peut  encore  dis¬ 
tinguer  le  stroma  réticulé ,  mais  celui-ci  ne  se  voit  distinctement  que 
sur  des  coupes  d  une  grande  minceur.  Les  cellules  osseuses  des  tra¬ 
bécules  circon voisines  ne  contiennent  pas  de  granulations  graisseuses. 

Il  est  bien  regrettable  que  les  différents  os  du  sujet  en  question 
n  aient  pas  été  examinés,  car  on  aurait  pu  y  rencontrer  des  altéra¬ 
tions  semblables  à  celles  qui, viennent  d’être  décrites.  On  sait,  en 

effet ,  que  les  productions  leucémiques  sont  habituellement  généra¬ 
lisées. 

Les  tumeurs  du  poumon  que  M.  Lediberder  signale  dans  son  obser¬ 
vation  ne  nous  ont  pas  été  remises.  Il  est  fâcheux  que  l’examen  mi¬ 
croscopique  n’ait  pu  en  être  fait,  car  dans  ces  derniers  temps  le  pro¬ 
fesseur  A.  Bættcher ,  de  Dorpat  ( zur  Puthologischer  Anatomie  otas 
Lungen  und  das  Darms  bei  Leukômie ,  in  Arch.  fur  Patli.  Anat.  von 
R.  Virchow ,  1865),, a  donné  une  description  histologique  des  tu¬ 
meurs  leucémiques  du  poumon,  dans  laquelle  il  signale  des  caractères 
spéciaux  de  ces  productions ,  les  séparant  entièrement  des  produits 
tuberculeux.  La  distinction  serait,  le  plus  souvent,  impossible  à  l’œil  nu. 

«  La  description  que  nous  venons  de  donner  de  ces  tumeurs  osseuses 
les  éloigne  entièrement  des  productions  tuberculeuses  et  syphilitiques 
des  os  ;  on  ne  saurait  non  plus  y  voir  une  forme  d’affection  cancé¬ 
reuse.  Depuis  quelques  années,  nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  un 
grand  nombre  de  tumeurs  osseuses,  sarcomateuses,  carcinomateuses, 
tuberculeuses,  syphilitiques  et  autres  ;  jamais  nous  n’avions  trouvé  dans 
les  os  un  stroma  réticulé  avec  leucocytes.  C’est  la  première  fois  que 
nous  y  rencontrons  du  tissu  lymphatique  (tissu  adénoïde  de  His)  ;  etjus- 
qu’à  présent,  nous  le  répétons,  aucun  auteur  n’a  donné  de  description 
de  pareille  tumeur .  Néanmoins  il  est  possible  que  ces  productions  leu¬ 
cémiques  des  os  ne  soient  pas  très-rares,  car  on  ne  songe  pas  d’habi¬ 
tude  à  regarder  le  tissu  osseux  chez  des  sujets  ayant  succombé  à  la 
leucémie  bien  caractérisée  durant  la  vie.  Espérons  donc  que  cette  ob- 
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servation  dirigera  les  anatomo-pathologistes  de  ce  côté  et  que  ces  re¬ 
cherches  seront  suivies  de  succès.  » 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  analogies  qui  se  présentent  à  l’esprit 
après  la  description  de  cette  tumeur,  en  songeant  à  ce  que  nous  avons 
vu  sur  la  structure  et  les  fonctions  de  la  moelle,  sur  la  structure  et 
la  nature  du  carcinome.  Nous  ne  saurions  en  tirer  de  conclusions,  car 
ces  bases  sont  encore  trop  mal  assises.  Nous  nous  bornons  seulement  à 
constater  que,  dans  l’évolution  des  lymphadénomes  des  os,  il  y  a  deux 
périodes  :  une  première  de  médullisation  du  tissu  osseux,  une  ostéite 
raréfiante  ;  une  deuxième  où  le  tissu  adénoïde  se  forme  aux  dépens  du 
tissu  embryonnaire. 
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CHAPITRE  XI 

ÉPITHÉLIOME 

Il  est  généralement  admis  que  l’épithéliome  primitif  des  os  est  exces¬ 
sivement  rare.  Quelques  auteurs  vont  même  plus  loin  et  le  croient 
toujours  secondaire,  pensant  que  les  cellules  épithéliales  ne  peuvent  se 
développer  qu’au  voisinage  de  cellules  semblables  (Tiersch).  Mais  nous 
possédons  une  observation  qui  démontre  positivement  la  réalité  de 
Yépithéliome  primitif  des  os  et  son  mode  de  développement. 

L’épithéliome  est  formé  par  du  tissu  épithélial,  tissu  composé  unique¬ 
ment  de  cellules,  sans  interposition  de  substance  intercellulaire;  de 
plus,  il  est  dépourvu  de  vaisseaux,  et  présente  une  évolution  constante. 
L’épithéliome  lobule  est  le  seul  que  nous  décrirons.  Nous  ne  connais¬ 
sons  pas  d’observation  des  autres  variétés  :  tubulè,  perlé  et  cylin¬ 
drique }  comme  tumeurs  des  os.  Le  diagnostic  anatomique  ne  prête 
généralement  à  aucune  difficulté.  Les  cellules  épithéliales  sont  disposées 
sous  forme  d’îlots  nettement  circonscrits  au  milieu  des  éléments  de  la 
moelle  osseuse.  Suivant  le  sens  de  la  coupe,  ils  apparaissent  isolés  ou 
réunis  par  des  traînées  épithéliales.  Au  centre  de  ces  îlots  se  montrent, 
pour  peu  que  la  tumeur  soit  développée,  des  globes  épidermiques  dus  à 

l’évolution  des  cellules  de  la  périphérie  au  centre. 

Lorsqu’une  semblable  tumeur  doit  se  développer  au  milieu  d’un  os, 
celui-ci  est  le  siège  d’une  irritation  portant  sur  les  éléments  de  la 
moelle,  qui  perdent  leur  graisse,  entrent  en  prolifération,  pendant  que 
les  travées  osseuses  se  résorbent.  Il  y  a  ostéite  raréfiante.  Celle-ci  peut 
être  suivie  bientôt  d’une  ostéite  condensante,  par  la  formation  d’os 
nouveau  aux  dépens  des  éléments  de  la  moelle  redevenue  embryonnaire. 
Mais  bientôt,  au  lieu  d’os  nouveau,  les  éléments  de  la  moelle  donnent 
naissance  à  des  cellules  épithéliales,  et  la  néoplasie  s’accroît  par  trans¬ 
formation  continue  des  cellules  embryonnaires  voisines  en  cellules  épi- 
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théliales.  Les  îlots  se  forment,  et  à  leur  centre  les  globes  épidermiques. 

L’épi théliome,  en  effet,  ne  s’accroît  nullement  par  la  multiplication  de 
ses  éléments  propres,  mais  par  la  transformation  in  situ  des  cellules 
embryonnaires  en  cellules  d’épithéliome  ;  on  ne  trouve,  en  effet,  aucune 
trace  de  division  sur  les  cellules  épithéliales.  Toutefois  cet  accroissement 
de  la  tumeur  a  un  sens  et  une  direction  bien  déterminés.  L’accroissement 
n’est  pas  concentrique  ;  les  bords  des  îlots  sont  ordinairement  très-nette¬ 
ment  délimités  et  distincts  du  tissu  ambiant.  Mais,  si  on  fait  des  coupes 
multipliées,  on  ne  tarde  pas  à  trouver  à  chaque  îlot  un  ou  plusieurs 
prolongements ,  dont  les  uns  se  relient  aux  autres  îlots ,  et  dont  les 
autres  offrent  à  leur  extrémité  un  espace  peu  étendu ,  où  le  tissu  épi¬ 
thélial  n’est  plus  si  nettement  séparé  du  tissu  embryonnaire,  et  où  l’on 
voit  la  transformation  s’opérer,  par  gradation  insensible,  de  la  cellule 
embryonnaire  à  la  cellule  épithéliale.  Ces  prolongements  marchent 
ainsi  en  différents  sens,  s’élargissent  en  îlots,  suivent  une  marche  plus 

ou  moins  sinueuse,  en  laissant  entre  eux  des  espaces  de  tissu  non 
envahis. 

Les  épithéliomes  secondaires  ou  par  généralisation  suivent  la  même 
marche,  offrent  les  mêmes  caractères.  Ils  sont,  comme  nous  l’avons  dit, 
infiniment  plus  fréquents. 

Enfin  d’autres  fois  l’épi théliome  gagne  les  os  par  propagation.  Deux 
lois  il  nous  a  été  donné  de  voir  des  ulcères  chroniques  de  la  jambe  être 
le  point  de  départ  d’un  épithéliome  qui  a  gagné  le  tibia  et  nécessité  l’am¬ 
putation.  On  observera  là  encore  les  mêmes  phénomènes  d’irritation  et 
d  ostéite  précédant  le  développement  delà  tumeur  épithéliale. 

» 

Epithéliomes  des  alvéoles  dentaires 

Comme  pour  les  tumeurs  siégeant  dans  les  cavités  et  qui  sont  rap- 

poi  tées  au  groupe  des  sarcomes,  nous  ne  donnerons  pas  les  observations 

en  détail,  les  symptômes  étant  les  mêmes  pour  toutes  les  tumeurs  du 
périoste  dentaire. 
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Observation  XXXV 

* 

(n°  12  de  Magitot) 

Couronne  de  la  dent  intacte.  Racines  complètement  entourées  par 
une  production  molle,  développée  surtout  à  la  partie  postérieure,  où 
elle  proémine  fortement .  Le  volume  total  de  la  tumeur  représente  en¬ 
viron  celui  d’une  noisette.  Son  tissu  est  rouge,  sa  consistance  molle, 
analogue  à  celle  des  polypes  muqueux.  Sa  surface  libre  est  assez  lises, 
mamelonnée  ;  sa  face  adhérente  répond  au  cément,  qui  ne  paraît  pré¬ 
senter  aucune  altération. 

Examen  microscopique. — La  totalité  de  la  tumeur  se  compose  d’une 
trame  fibreuse  vasculaire,  renfermant  une  faible  quantité  de  matière 
amorphe.  Toute  la  trame  est  remplie  de  cellules  épithéliales  sphéri¬ 
ques  très-nettes,  et  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux. 

Observation  XXXVI 
(n°  13  de  Magitot) 

A  la  face  postérieure  de  la  dent ,  un  peu  au-dessous  du  collet,  on 
constate  Fexisterice  d’une  petite  tumeur. 

Son  volume,  comparable  à  celui  d’un  gros  pois,  n’est  certainement 
pas  en  rapport  avec  la  violence  des  symptômes  éprouvés  ;  la  couleur 
est  blanchâtre  et  la  consistance  molle.  Assez  limitée  dans  son  contour 
et  de  forme  presque  sphérique,  elle  se  prolonge  cependant  un  peu  dans 
l’intervalle  des  racines,  et  avance  dans  cet  intervalle  jusqu’à  la  face 
antérieure  de  l’organe.  Le  reste  de  l’étendue  du  périoste  parait  sain. 

La  dent  ne  présente  aucune  atteinte  de  carie. 

Examen  microscopique.  —  Trame  lamineuse  simple ,  parcourue  par 
des  capillaires  nombreux  et  remplie  de  cellules  épithéliales  très-nette¬ 
ment  pavimenteuses.  On  voit  dans  la  tumeur  des  papilles  très-distinctes, 
constituées  par  un  faisceau  central  fibreux  et  vasculaire,  autour  duquel 
sont  groupés  les  éléments  épithéliaux  franchement  pavimenteux. 

Magitot  appelle  cette  tumeur  épithéliale  papilliforme. 
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Observation  XXXYII 
(ob.  16e  de  Magitot) 

Carie  très-profonde  à  la  partie  interne  de  la  dent,  la  première  grosse 
dentaire  supérieure  gauche.  Il  n’y  a  plus  de  pulpe  dentaire.  La  tumeur 
occupe  tout  l’intervalle  des  deux  racines  ;  son  volume  total  égale  celui 
d’une  noisette.  La  couleur  de  cette  production  varie  suivant  les  points 
où  on  l’observe  ;  sur  les  faces  latérales  de  la  dent,  et  surtout  en  dehors, 
la  tumeur  offre  une  coloration  jaunâtre  qui  rappelle  l’aspect  du  tissu 
graisseux. 

Dans  d’autres  points  voisins  de  ces  derniers,  la  couleur  est  blanchâtre. 
Au  sommet  des  racines,  la  tumeur  présente  une  forte  injection  et  une 
coloration  rouge  intense.  Enfin,  sur  d’au  très  points  également  voisins  du 
sommet,  le  tissu  est  le  siège  d’un  ramollissement  considérable  et  d’une 
infiltration  purulente  manifeste. 

Examen  microscopique.  —  Dans  le  point  jaunâtre  de  la  tumeur,  le 
tissu  se  compose  d’une  trame  fibreuse  simple,  assez  serrée,  remplie  de 
granulations  graisseuses,  très-abondantes,  ayant  en  moyenne  0mm001 
de  diamètre  et  douées  du  mouvement  brownien.  Ces  granulations  sont 
accompagnées,  en  outre,  d’un  nombre  considérable  de  cellules  épithé¬ 
liales  sphériques,  remplies  de  granulations  graisseuses  et  de  globules 
de  pus  granuleux,  mêlés  aux  éléments  précédents. 

La  partie  flottante  du  sommet  de  la  racine  postérieure  se  compose 
d’une  trame  fibreuse  remplie  d’éléments  épithéliaux  nucléaires  sur  cer¬ 
tains  points,  sphériques  ou  pavimenteux  sur  certains  autres;  les  cellules 
épithéliales  sont  très-différentes  de  celles  de  la  gencive  ;  elles  sont  plus 
petites,  à  angles  plus  arrondis,  plus  granuleuses  et  à  granulations  plus 
fines  et  uniformément  distribuées  ;  en  même  temps  les  noyaux  sont  plus 
volumineux,  clairs,  souvent  nucléolés,  et  dans  plusieurs  points  les  cel¬ 
lules  contiennent  des  granulations  graisseuses. 

Dans  d’autres  parties  de  la  tumeur,  plus  denses  que  les  autres,  on  ne 
constate  qu’une  simple  trame  fibreuse,  contenant  ça  et  là  quelques  gra¬ 
nulations  graisseuses  et  de  rares  éléments  d’épithélium. 

Les  faces  postérieure  et  antérieure  du  périoste  sont  saines. 
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Réflexions .  —  Les  différences  de  constitution  anatomique  de  cette 
tumeur,  suivant  ies  points  où  on  l'examine,  permettent  de  considérer 
son  évolution  de  la  manière  suivante  : 

La  trame  fibreuse  constituant  le  périoste  normal  a  subi  d’abord  une 
simple  hypertrophie,  et  cette  phase  première  du  développement  se  rem 
contre  sur  certains  points  de  la  tumeur  ;  plus  tard,  des  noyaux  d’épithé¬ 
lium  se  sont  développés  au  sein  des  mailles  du  tissu  primitif.  Ces  élé¬ 
ments,  de  nucléaires  qu’ils  étaient,  se  sont  transformés  en  cellules  par 
segmentation  de  la  matière  amorphe  ambiante.  Enfin  ces  divers  élé¬ 
ments  mélangés,  trame  fibreuse,  cellules  épithéliales,  ont  subi  progres¬ 
sivement  la  dégénérescence  graisseuse  qui  s’observe  assez  souvent  au  sein 
des  épithéliums.  Cet  envahissement  des  granulations  graisseuses  s’est 
étendu  de  proche  en  proche  au  sein  de  la  tumeur,  et  certaines  parties, 
presque  entièrement  constituées  par  ces  éléments,  ont  pris  la  coloration 
jaunâtre  qu’on  observe.  Enfin,  dans  quelques  endroits,  le  tissu  a  subj 
une  inflammation  légère,  qui  a  donné  lieu  à  la  production  du  pus  et  du 
ramollissement  qu’on  y  trouve. 


Nous  espérions  pouvoir  rapporter  une  observation  fort  intéressante 
d’épithélium  cylindrique  envahissant  le  maxillaire  inférieur;  nous 
n’avons  pu  en  avoir  communication.  Si  nos  souvenirs  sont  exacts,  les 
parties  molles  environnantes  n’étaient  pas  atteintes,  c’est-à-dire  que  la 
tumeur  était  bien  primitive  dans  l’os  qu’elle  attaquait.  Nous  voulions 
surtout  faire  ressortir  ce  fait  important,  c’est  que,  dans  les  opérations 
qui  défigurent  autant  la  face  que  celles  qu’on  doit  pratiquer  sur  les 
maxillaires  ,  il  y  avantage  à  enlever  le  moins  possible  de  tissu  osseux, 
sans  rien  laisser  des  portions  envahies  par  le  néoplasme.  Dans  ce  cas, 
l’épithélium  était  encore  peu  étendu  dans  l’os,  mais  il  y  avait  autour 
de  lui  une  assez  grande  partie  d’os  passée  à  l’état  d’ostéite  conden¬ 
sante.  On  a  à  peine  dépassé  les  limites  du  néoplasme  dans  la  résec¬ 
tion  du  maxillaire,  et  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive,  depuis  au  moins  un 
an.  Le  malade  ,  qui  habite  Bourgoin  (Isère),  a  été  souvent  revu  par 
notre  collègue  Fochier,  qui  nous  a  fourni  ces  renseignements. 

Nous  relaterons  l’observation  suivante,  qui  présente  certains  points 
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de  ressemblance  avec  celle  que  nous  voulions  donner;  malheureusement 
une  complication  a  emporté  le  malade  après  l’opération.  On  n’a  donc 
pu  observer  la  question  de  la  récidive. 

i  % 

Observation  XXXVIII  (1) 

Epithéliome  du  maxillaire  inférieur 

Gervais  (Antoine),  né  et  demeurant  à  Givors  (Rhône),  marinier, 
59  ans,  marié.  Constitution  très-robuste.  Entré  le  14  juin  1869, 
à  l’Hôtel -Dieu,  salle  Saint-Philippe,  n°  35,  mort  le  31  juin. 

Rien  à  noter  du  côté  de  l’hérédité.  Point  de  maladie  dans  l’enfance, 
sauf  une  dysenterie  aiguë  ayant  passé  pendant  quatorze  mois  à  l’état 
chronique.  Jamais  de  maladies  vénériennes;  ses  enfants  se  portent  très- 

bien. 

Depuis  quelques  années  cet  homme  ressentait  des  douleurs  sembla¬ 
bles  à  des  crampes,  qui  se  manifestaient  dans  le  côté  gauche  du  cou, 
quand  il  portait,  même  doucement,  la  tête  en  arrière  et  à  gauche. 

Il  y  a  un  an,  au  mois  de  juin,  apparut,  vers  le  milieu  de  la  portion 
gauche  du  maxillaire  inférieur,  une  tumeur  du  volume  d’une  petite 
bille,  à  peine  douloureuse  à  la  pression.  Elle  diminua  beaucoup  sans 
aucune  médication,  et,  il  y  a  cinq  mois,  elle  n’avait  guère  que  le  volume 
d’une  tête  d’épingle. 

A  cette  époque  survinrent  de  grandes  douleurs  dans  la  nuque  et  le 
front,  et  la  tumeur  se  remit  à  augmenter.  Elle  était  cette  fois  très- 
douloureuse  :  la  nuit  surtout,  le  malade  ressentait  de  violents  élance¬ 
ments,  qui  retentissaient  dans  l’oreille.  La  tumeur  s’accroissait;  aujour¬ 
d’hui  son  volume  est  à  peu  près  le  double  de  celui  d’un  œuf  de  poule. 

La  peau  qui  la  recouvre  est  distendue,  adhérente,  violette.  La  dureté 
de  la  masse  est  presque  ligneuse  ;  sa  surface  paraît  assez  unie  :  on  peut 
cependant  saisir  quelques  lobules  qui  étaient  bien  plus  accusés  il  y  a 
quelque  temps. 

(1)  Communiquée  par  M.  le  professeur  Desgranges. 


/ 
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L’attention  du  malade  n’a  pas  été  éveillée  par  une  petite  tumeur, 
siégeant  sur  la  lèvre  inférieure,  à  gauche,  et  qui  paraît  s’être  montrée 
en  même  temps  que  se  développait  la  tumeur  précédente,  qui  l’a  unique¬ 
ment  préoccupé. 

Gêne  très-grande  pour  ouvrir  la  bouche  ;  l’écartement  des  mâchoires 
ne  dépasse  pas  un  demi- centimètre.  Pas  de  gêne  pour  parler,  ni  pour 
respirer.  Névralgie  dentaire.  Appétit  conservé. 

Sensibilité  tactile  très-prononcée,  aussi  nette  d’un  côté  que  de  l’autre. 
Il  en  est  de  même  pour  la  sensibilité  aux  températures,  examinée  avec 
deux  tubes,  l’un  plein  d’eau  froide,  l’autre  d’eau  chaude.  La  peau  est 
donc  encore  très-peu  altérée,  bien  qu’elle  fasse  corps  avec  la  tumeur  du 
maxillaire. 

Il  était  positif  que  ce  n’était  pas  une  lésion  syphilitique  ;  ce  ne  pou- 
vait  alors  être  qu’une  tumeur  dont  le  diagnostic  exact  pouvait  rester 
douteux,  mais  qui  nécessitait  une  ablation.  C’est  le  sarcome  qui 
cependant  paraissait  le  plus  probable. 

Opération  le  26 juin.  — ■  Anesthésie  par  l’éther.  — -  Résection  delà 
branche  montante  et  de  la  moitié  de  la  branche  transversale  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  ' 

Les  suites,  très-simples  d’abord,  s’aggravèrent  bien  vite  par  l’appa¬ 
rition,  le  30  juin,  d’un  érysipèle  de  la  face  qui  enleva  le  malade  le  len¬ 
demain. 

Examen  de  la  tumeur  par  le  docteur  Christôt ,  chef  de  clinique.  — = 
Bien  que  la  tumeur  fasse  corps  avec  l’os,  elle  n’a  pas  eu  ce  dernier  pour 
point  de  départ  ;  l’irritation  du  maxillaire  me  paraît  consécutive.  La 
tumeur  a  débuté  dans  un  ganglion  sous-maxillaire  et,  vu  la  rareté  de 
l’épi théliome  ganglionnaire  primitif,  je  suis  disposé  à  croire  qu’elle  a 
eu  pour  point  de  départ  la  petite  tumeur  épithéliale  de  la  lèvre,  qui, 
malgré  la  marche  de  la  néoplasie  secondaire,  est  restée  à  peu  près  sta¬ 
tionnaire.  C’est  donc  à  un  cancer  épithélial  secondaire  que  nous  avons 
affaire.  Il  se  serait  développé  progressivement,  envahissant  tous  les 
tissus  périganglionnaires  et  finissant  par  atteindre  le  maxillaire,  qui 
est  déjà  profondément  altéré  dans  la  presque  totalité  de  son  épaisseur. 
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Sur  une  coupe  du  maxillaire,  dans  des  points  peu  altérés  en  appa¬ 
rence,  on  observe,  à  un  grossissement  de  60  diamètres ,  des  cavités 
irrégulières,  anfractueuses,  à  bords  échancrôs  et  taillés  à  pic,  remplis 
d’éléments  épithéliaux  mal  soudés  ensemble  par  une  trame  connective 
peu  dense.  La  plupart  de  ces  amas  épithéliaux  ont  subi  la  régression 
graisseuse  et  ont  été  partiellement  balayés  par  le  pinceau.  Les  cana- 
licules  de  Havers  sont  agrandis;  ils  forment,  en  se  développant  irré¬ 
gulièrement,  les  cavités  anfractueuses  que  nous  avons  décrites.  Le 
système  lamellaire  de  l’os  est  très-apparent,  les  ostéoplastes  le  sont  très- 
peu  (ces  deux  dernières  particularités  tiennent  à  une  macération  de 
vingt-quatre  heures  dans  de  l’acide  chromique  très-concentré). 

A  quatre-vingts  diamètres,  on  observe  sur  une  coupe  de  la  tumeur,  au* 
niveau  d’un  point  où  la  peau  est  encore  peu  altérée,  que  la  peau  et  le 
panicule  graisseux  sous-cutanè  sont  intact  ;  mais  au-dessous  on  trouve 
des  lobules  remplis  de  cellules  épithéliales,  et  séparés  par  du  tissu  con¬ 
nectif. 

Observation  XXXIX  (1) 

Nécrose  de  T  humérus.  —  C  ancroïde  développé  dans  les  fistules  et  dans  l‘os :  —  Frac¬ 
ture  spontanée.  —  Dégénérescence  vitreuse  ( cireuse )  des  muscles.  —  Désarticulation 

de  l'épaule.  —  Guérison. 

(Renseignements  fournis  par  M.  Ledentu,  interne  du  service) 

Le  nommé  X. . . ,  âgé  de  57  ans,  charpentier,  entré  à  l’hôpital  de  la 
Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Richet,  remplacé  par  M.  le 
Dr  Tarnier. 

Il  y  a  trente  ans,  à  la  suite  d’un  traumatisme  violent,  le  malade  fut 
atteint  d’une  inflammation  aiguë  du  bras  gauche,  accompagnée  d’une 
fièvre  intense.  Il  fut  alors  soigné  à  l’ Hôtel-Dieu  de  Lyon,  dans  le  ser¬ 
vice  de  Bonnet.  Au  bout  d’un  temps  qu’il  ne  peut  préciser,  cette  inflam¬ 
mation  se  termina  par  des  abcès  qui  donnèrent  lieu  à  la  formation  de 
fistules  qui  ont  toujours  persisté  depuis. 

(1)  Journal  de  V Anatomie  et  de  la  Physiologie  normales  et  pathologiques  de 
l  homme  et  des  animaux ,  publié  par  Ch.  Robin.  1866,  n°  3,  mai  et  juin.  Obs.  par 
Ranvier  et  Corail. 


—  181  — 

Le  coude  devint  le  siège  d’une  ankylosé  angulaire  complète.  Malgré 
cet  état,  il  put  continuer  sa  rude  profession.  Il  est  amené  à  l’hôpital  par 
une  fracture  spontanée  de  l’humérus  gauche,  au  niveau  du  tiers  infé¬ 
rieur:  nous  n’avons  pas  de  détails  précis  sur  les  phénomènes  qui  ont 
précédé  cet  accident. 

Le  membre  est  augmenté  de  volume  ;  la  peau  présente  une  coloration 
d’un  rouge  pâle  ou  foncé,  qui  ne  cesse  qu’un  peu  au-dessous  du  coude. 
L'avant  bras  est  intact.  On  observe  plusieurs  fistules  qui  s’ouvrent  à  la 
surface  de  la  peau,  les  unes  au  niveau  du  tiers  inférieur,  les  autres  à  la 
partie  supérieure  et  externe  ;  il  y  avait,  en  outre,  à  la  partie  supérieure 
du  bras,  plusieurs  cicatrices  saillantes  et  gaufrées. 

Un  stylet  introduit  par  l’orifice  des  fistules  arrive  facilement  jusqu’à 
la  partie  centrale  do  l’humérus,  ou  il  est  aise  de  constater  la  piôsence 
d’un  séquestre  mobile  et  d’une  longueur  considérable.  Les  oiifices  de 
ces  fistules  sont  occupés  par  des  tubercules  violacés  et  saillants. 

Sur  l’invitation  de  M.  Tarnier,  nous  enlevâmes  avec  un  bistouri  des 
portions  des  petites  tumeurs  cicatricielles  du  voisinage  de  1  épaule  et  des 
bords  calleux  des  fistules.  Il  était  important  de  savoir  si  les  petites 
tumeurs  qui  devaient  être  comprises  dans  le  lambeau  étaient  de  mau¬ 
vaise  nature.  Nous  constatâmes  ainsi,  par  l’examen  microscopique,  la 
présence  d’épithélium  pavimenteux  et  de  globes  épidermiques  dans  le 
tissu  induré  avoisinant  les  fistules,  et  leur  absence  dans  les  cicatrices  de 
l’épaule.  Certains  bourgeons  qui  venaient  faire  saillie  à  l’orifice  des 
fistules,  examinées  également,  étaient  constitués  uniquement  par  un 
tissu  épithélial  et  des  vaisseaux.  Au  niveau  des  cicatrices,  il  y  avait 
seulement  des  noyaux  et  des  cellules  embryoplastiques  en  grande 

abondance. 

La  désarticulation  de  l’épaule  fut  pratiquée  par  M.  Tarnier,  le  Ie 
septembre  1865;  l’opération  fut  suivie  d’un  plein  succès.  Le  malade 
sortit  pour  aller  en  convalescence  à  l’asile  de  Vincennes,  et  il  est  actuel- 

lement  en  bonne  santé.  , 

Immédiatement  disséqué  après  l’opération,  le  membre  enleve  a  offert 

les  détails  suivants:  l’articulation  scapulo-humèrale  était  libre;  nean¬ 
moins  on  constatait  sur  le  revêtement  cartilagineux  de  la  tête  bumérale 
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quelques  érosions  avec  des  rugosités,  vestiges  d’une  légère  arthrite 
antérieure.  Le  coude  était  en  demi-flexion,  avec  fusion  des  os  (ankylosé 
angulaire  complète).  Tous  les  muscles  du  bras  se  présentaient  sur  une 
section  comme  une  masse  lardacée,  striée  dans  le  sens  des  faisceaux 
musculaires.  Certains  de  ces  faisceaux  avaient  une  coloration  blanc 
nacré,  d’autres  une  légère  teinte  jaunâtre;  tous  étaient  translucides. 
Leur  dilacération  se  faisait  avec  quelque  difficulté,  et  l’on  ne  pouvait 
en  obtenir  par  ce  procédé  que  des  fragments.  Sur  ces  fragments,  on 
reconnaît  au  microscope  des  faisceaux  primitifs  dont  les  caractères  sont 
très-variés:  les  uns  étaient  normaux  et  mesuraient  de  0mm,04à  0ram,Q5 
de  diamètre,  d’autres  se  montraient  avec  tous  les  caractères  de  la  trans¬ 
formation  cireuse  de  Zenker  dans  ses  différentes  variétés:  faisceaux 
constitués  par  une  matière  vitreuse,  homogène,  réfringente,  à  reflet 
particulier,  ou  par  cette  même  matière  fragmentée  transversalement, 
ou  présentant  des  cassures  très-variables  de  disposition  ;  tantôt  les 
fragments  sont  entassés  les  uns  sur  les  autres  comme  les  pierres  d’assise 
d’un  monument,  tantôt  ils  sont  réduits  à  l’état  de  granulations  accu¬ 
mulées  au  hasard.  Les  faisceaux  qui  possèdent  de  gros  blocs  de  sub¬ 
stance  vitreuse  ont  de  grandes  dimensions  transversales,  et  arrivent  au 
diamètre  énorme  de  0mm,15  ;  ceux  qui  sont  transformés  en  granulations 
sont  plus  petits  qu’.'i  l’état  normal.  Ces  parties  altérées  peuvent  se 
rencontrer  dans  un  même  faisceau  primitif,  alternativement  dilaté  et 
rétréci. 

L’acide  acétique  concentré  gonfle  la  matière  vitreuse  à  tel  point 
que  les  fragments  semblent  se  fusionner,  et  il  fait  alors  apparaître 
de  fines  stries  transversales  ou  longitudinales,  en  permettant  de  distin¬ 
guer  un  nombre  de  noyaux  plus  considérable.  On  voit  alors  autour 
des  noyaux  du  sarcolemme  une  certaine  quantité  de  matière  homogène 
accumulée  en  pointe  au  deux  extrémités  du  noyau;  cette  matière  se 
reconnaît  à  une  réfringence  différente  de  la  substance  vitreuse. 

Les  substances  colorantes,  telles  que  le  carmin  et  l’iode,  se  fixent 
énergiquement  sur  la  substance  vitreuse,  de  telle  sorte  qu’avec  une 
solution  faible,  celle-ci  est  vivement  colorée,  tandis  que  les  faisceaux 
musculaires  sains  ne  présentent  qu’une  teinte  légère.  Il  résulte  encore 
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dé  cette  singulière  propriété  que  le  carmin  ne  décèle  en  aucune  façon  les 
noyaux,  même  lorsqu’on  ajoute  de  F  acide  acétique. 

Entre  ces  faisceaux  se  trouve  du  tissu  connectif  et  des  cellules  adi¬ 
peuses  de  nouvelle  formation,  en  grande  quantité. 

L’humérus  paraît,  au  premier  abord,  avoir  augmenté  considérable¬ 
ment  de  dimension.  Une  fracture  s’y  montre  au  niveau  du  tiers  inférieur. 
Le  fragment  supérieur,  en  se  séparant,  laisse  voir  au  centre  du  canal 
médullaire  l’extrémité  rugueuse  d’un  séquestre,  entourée  de  toute  part 
par  du  pus  caséeux.  En  tirant  sur  ce  séquestre,  on  retire  un  frag¬ 
ment  osseux  complètement  noir,  à  surface  rugueuse,  percée  de  trous 
irréguliers,  et  mesurant  14  centimètres  en  longueur.  Dans  les  deux 
tiers  de  sa  longueur,  le  séquestre  présente  un  cylindre  complet,  perforé 
par  des  trous  et  des  fentes  ;  les  deux  extrémités  ne  sont  constituées  que 
par  des  moitiés  de  cylindre  et  se  terminent  en  pointe.  La  structure  de 
ce  séquestre  nous  montre  du  tissu  osseux  constitué  par  des  ostéoplastes, 
des  systèmes  de  lamelles  et  des  canaux  vasculaires,  agrandis  et  anfrac¬ 
tueux  pour  la  plupart,  et  décelant  encore  (au  bout  de  trente  ans) 
l’ostéite,  cause  de  la  nécrose. 

Le  séquestre  est  , entouré  par  un  os  de  nouvelle  formation,  dont  il 
est  séparé  seulement  par  du  pus  caséeux,  à  odeur  extrêmement  fétide. 

Le  foyer  de  la  fracture,  au  lieu  d’être  entouré  par  les  tissus  qu’on 
observe  habituellement  dans  le  cal,  plonge  dans  une  masse  bourgeon¬ 
nante  qui,  sur  une  section,  paraît  formée  par  un  tissu  semi-transparent, 
où  l’on  voit  des  points  opaques  qui,  par  le  raclage,  peuvent  être  énu- 
cléês  sous  forme  de  grumeaux.  Examinés  au  microscope,  ces  grumeaux 
sont  constitués  par  des  cellules  épithéliales  pavimenteuses  et  par  des 
globes  épidermiques. 

Ce  foyer  de  la  fracture,  tapissé  par  un  tissu  bourgeonnant,  commu¬ 
niquait  avec  plusieurs  trajets  fistuleux.  Ceux-ci  étaient  creusés  au  milieu 
d’un  tissu  analogue  à  celui  du  foyer  précédent. 

En  pratiquant  des  sections  à  l’état  frais  sur  les  deux  bouts  de  1  os 
fracturé,  on  tombe  sur  des  cavités  régulièrement  circulaires,  remplies 
par  une  substance  blanchâtre  facile  à  enlever  et  composée  de  cellules 
épidermiques. 


—  184 


Nous  enlevâmes  ces  portions  malades  de  l’os,  avec  la  masse  morbide 
circon voisine  et  les  trajets  fistuleux,  et  nous  les  fimes  durcir  dans  une 
solution  d'acide  chromique  (2  pour  1,000).  Au  bout  de  quelques  jours, 
les  fragments  osseux  furent  placés  dans  une  solution  d’acide  chromique 
à  2  pour  100,  de  telle  sorte  que  nous  pûmes  bientôt  enlever,  sur  la 
surface  des  fragments,  des  coupes  minces  sur  lesquelles  nous  obser¬ 
vâmes  la  présence  et  le  mode  de  développement  du  tissu  épidermique. 

C’est  ce  que  nous  avons  représenté  dans  trois  figures . 

La  première,  dessinée  à  un  grossissement  de  vingt  diamètres,  donne 
l’ensemble  du  processus,  qui  aboutit  à  la  formation  d’une  masse  épithé¬ 
liale.  Elle  représente  une  cavité  médullaire  très-agrandie,  qui  conte 
nait  de  l’épithélium  pavimenteux  dissocie  et  dont  il  ne  reste  qu’une 
couche  mince.  Au  pourtour  de  cette  couche  en  existe  une  seconde,  com¬ 
posée  de  tissu  médullaire  jeune,  qui  la  sépare  complètement,  et  partout 
clu  tissu  osseux.  Les  lamelles  de  ce  tissu  osseux  sont  coupées  d’une  façon 
irrégulière,  de  telle  sorte  que  quelques-unes  sont  dirigées  perpendicu¬ 
lairement  à  la  surface  de  la  cavité.  Les  espaces  du  tissu  médullaire 
voisin  sont  agrandis,  remplis  de  moelle  jeune,  et  quelques-uns  vien¬ 
nent  s’ouvrir  dans  la  grande  excavation. 


Le  tissu  qui  entoure  l’os  au  voisinage  de  la  fracture,  examiné  sur 
des  coupes  après  le  durcissement  par  l’acide  chromique,  nous  a  montré 
d’abord  de  minces  traînées  de  grandes  cellules  pavimenteuses,  formant 
un  réseau  dans  les  mailles  duquel  existait  un  tissu  embryonnaire,  con¬ 
stitué  par  dos  noyaux  et  des  cellules  cmbryoplastiques  et  des  vaisseaux. 
Ces  espèces  des  traînées  épithéliales,  séparées  du  tissu  embryo-plastique 
par  des  bords  très-nets,  convergent  en  nombre  variable  dans  certains 
points,  et  là  s’accumule  l’épithélium,  souvent  sous  l’apparence  de  cou¬ 
ches  concentriques  d’un  globe  épidermique.  De  prime  abord,  on  pourrait 
croire  avoir  affaire  à  des  cylindres  épithéliaux  appartenant  à  une  tu¬ 
meur  hèlèradènique,  si  des  coupes  pratiquées  dans  d’autres  directions 
n’eussent  pas  démontré  qu’il  s’agissait  de  bourgeons  vasculaires,  recou¬ 
verts  à  leur  surface  d’une  couche  mince  de  cellules  épidermiques;  ces 
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bourgeons  avaient  été  soudés  les  uns  aux  autres  par  ces  couches  épi¬ 
théliales,  comme  les  papilles  du  derme. 

Ce  qu’on  observe  dans  les  trajets  fistuleux,  sur  des  coupes  perpendi¬ 
culaires  à  leur  direction,  vient  encore  à  l’appui  de  cette  manière  de 
voir.  Là,  en  effet,  de  la  surface  de  ces  trajets  partent  de  nombreuses 
papilles  composées,  dirigeant  leur  surface  libre  du  côté  de  la  lumière  de 
la  fistule,  et  chacune  des  divisions  et  subdivisions  de  ces  papilles  est 
recouverte  d’une  couche  mince  d’épiderme.  Le  centre  de  ces  papilles 
bourgeonnantes  est  composé  de  noyaux  embryo-plastiques  et  de  vais¬ 
seaux,  comme  celles  qui  ont  été  décrites  et  représentées  précédemment. 

Nous  n’avons  trouvé  nulle  part  un  fait  comparable  à  celui-ci,  où  le 
cancroïde  se  fût  développé  dans  des  trajets  fistuleux  et  aux  dépens  de 
bourgeons  charnus.  Nous  ne  pouvons  donc  pas  citer  les  opinions  des 
auteurs  au  sujet  du  développement  de  l’épithélium  dans  de  pareilles 
circonstances.  Voici,  suivant  nous,  comment  se  produit  cette  néofor¬ 
mation  :  les  nombreux  bourgeons  charnus  végétant  sur  la  paroi  des 
fistules  se  recouvrent  d’une  couche  d’épithélium  pavimenteux.  Ce  pro¬ 
cessus  est  facile  à  comprendre  si  l’on  tient  compte  du  fait  bien  connu 
de  la  production'  d’épiderme  sur  les  papilles  des  ulcères  en  répa¬ 
ration.  Ces  bourgeons  charnus  des  fistules  sont  resserrés  les  uns 
contre  les  autres,  leurs  couches  épithéliales  se  soudent  les  unes  aux 
autres,  et,  la  multiplication  des  cellules  épithéliales  continuant, 
celles-ci  s’accumulent  entre  les  bourgeons  sous  forme  de  globes 
épidermiques.  Ainsi  s'expliquent  ces  îlots  des  cellules  épithéliales  accu¬ 
mulées  et  engrenées  comme  dans  le  corps  muqueux  de  Malpighi.  L’ex¬ 
tension  de  la  néoformation  dans  l’os  ne  nous  a  paru  nulle  part  s’effectuer 
par  la  propagation  directe  du  tissu  épidermique  qui  entourait  l’hu¬ 
mérus.  Sur  les  nombreuses  coupes  en  différents  sens  que  nous  avons 
faites  à  travers  les  points  de  l’os  malade,  nous  avons  toujours  vu  les 
cellules  d’épithélium  entourées  par  du  tissu  médullaire  ;  nous  n’avons 
pas  cependant  la  certitude  que  ce  mode  de  propagation,  invoqué  par 
Thiersch  pour  tous  les  cas,  n’ait  pas  eu  lieu.  Dans  notre  observation, 
les  masses  épithéliales  contenues  dans  les  cavités  médullaires  agrandies 
ne  touchaient  nulle  part  aux  lamelles  osseuses  \  elles  en  étaient  séparées 
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partout  par  de  la  moelle  embryonnaire,  riche  en  vaisseaux,  composée 
de  médullocelles  et  de  rares  myéloplaxes,  en  l’absence  de  tissu  adipeux- 
Du  reste,  les  cavités  contenant  des  îlots  épithéliaux  présentaient  de 
larges  communications  avec  les  canaux  médullaires  voisins,  d’autant 
plus  agrandis  qu’ils  s’en  rapprochaient  davantage  ;  tous  étaient  éga¬ 
lement  remplis  de  moelle  jaune  et  ne  contenaient  plus  de  vésicules 
adipeuses.  La  façon  irrégulière  dont  les  lamelles  osseuses  sont  sec¬ 
tionnées  permet  de  voir  les  ostéoplastes  et  la  substance  fondamentale 
disparaître  sans  subir  aucune  modification  appréciable. 

Ce  mode  de  disparition  du  tissu  osseux  et  la  présence  de  mbelle  em¬ 
bryonnaire  s’observent  constamment  dans  tous  les  cas  où  une  ostéite 
ou  des  tumeurs  se  développent  dans  les  os. 

On  pourrait,  dans  cette  observation,  distinguer  deux  phases  dans  le 
développement  de  la  néoformation  :  la  première  caractérisée  par  la  for¬ 
mation  de  moelle  embryonnaire  et  la  disparition  des  lamelles  osseuses, 
la  seconde  par  la  genèse  de  l’épithélium. 

Ce  fait  ne  peut  pas  être  considéré,  d’une  façon  absolue,  comme  une 
tumeur  à  cellules  pavimenteuses  primitives  de  l’os  ;  on  sait,  du  reste, 
combien  sont  rares  les  cancroïdes  primitifs  des  os  ;  à  tel  point  que  les 
deux  observations  que,  seules,  on  pourrait  regarder  comme  telles, 
l’une  publiée  par  Virchow  et  l’autre  par  O.  Wéber,  ont  même  été  con¬ 
testées  par  Thiersch.  Il  s’agissait,  en  effet,  d’os  situés  immédiatement 
sous  la  peau,  et  il  était  permis  de  supposer  que  le  cancroïde  avait  débuté 
primitivement  dans  les  glandes  et  les  couches  profondes  de  la  peau. 


Observation  XL  (1) 


r 

Ostéite  et  nécrose  de  la  deuxième  phalange  du  gros  orteil.  —  Résection. —  Epithéhome 

primitif  trouvé  dans  Vos  enlevé 


D. . .  (Louis),  âgé  de  quinze  ans,  entre  le  10  avril  1869  à  l’hospice  de 
l’Antiquaille,  salle  St-Louis-de-Gonzague,  n°  7.  —  L’habitus  est  scrofu¬ 
leux,  l’état  général  est  très-peu  satisfaisant,  le  malade  est  dans  une 


(1)  Communiquée  par  notre  collègue  Morat. 
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anémie  profonde.  Depuis  un  mois,  il  a  remarqué  un  gonflement  du  gros 
orteil  gauche  qui  est  douloureux  à  la  marche  et  à  la  pression ,  surtout 
au  niveau  de  la  face  supérieure,  où  existe  une  tuméfaction  plus  limitée, 
qui  présente  de  la  fluctuation.  On  fait  une  incision  et  un  pansement 
avec  de  la  teinture  d’iode.  Quelques  jours  plus  tard,  il  se  développe  un 
second  abcès  qu’on  ouvre  comme  le  premier.  Sept  abcès  se  succèdent 
tout  autour  du  gros  orteil,  dans  l’espace  de  six  mois.  Il  ne  reste  plus 
trace  des  premiers,  mais  les  deux  derniers  ont  laissé  des  fistules  sur  la 
face  dorsale,  par  lesquelles  on  pénètre  sur  l’os  dénudé  au  niveau  de  la 
deuxième  phalange.  On  fait  des  injections  dans  la  fistule  avec  la  liqueur 
de  Villate.  Pendant  ce  temps,  il  s’est  développé  au  mollet  de  la  même 
jambe  un  abcès  qu’on  ouvre  au  bistouri  (3  novembre  1869  ).  L’explora¬ 
tion  avec  la  sonde  cannelée,  à  travers  la  fistule  du  gros  orteil,  montre 
que  l’os  est  dénudé  sur  une  assez  large  surface;  on  ne  sent  pas  de  sé¬ 
questre  mobile  qu’on  puisse  enlever  sans  grands  délabrements.  Après 
avoir  éthérisé  le  sujet  (  9  novembre),  on  fait  une  incision  pour  réunir 
les  fistules.  Les  tissus  sont  lardacés,  fortement  adhérents  à  l’os.  On  le 
dissèque  tout  autour  de  la  deuxième  phalange,  qu’on  désarticule  et  qu’on 
enlève  entièrement.  L’os  est  augmenté  de  volume,  rugueux  et  dénudé 
sur  la  face  correspondant  à  la  fistule  ;  il  existe  une  ouverture  irrégu¬ 
lière  par  laquelle  on  pénètre  au  centre  de  l’os.  Le  bord  correspondant 
de  celui-ci  forme  un  séquestre  près  de  se  détacher.  On  panse  la  plaie 
avec  de  la  charpie  imbibée  d’alcool.  L’état  général  est  bien  meilleur;  la 
cicatrisation  semble  se  faire  assez  rapidement. 

Le  5  février  1870,  un  nouvel  abcès  se  forme  au  mollet.  On  l’ouvre; 
quelques  jours  plus  tard,  on  fait  une  contre-ouverture,  on  passe  une 
mèche  imbibée  de  teinture  d’iode. 

La  plaie  du  gros  orteil  a  persisté,  et,  bien  qu’actuellement  elle  soit 
très-étroite  et  près  de  se  fermer,  elle  n’est  pas  encore  cicatrisée  (  25 
mars  1870). 

L’examen  histologique  de  l’os  enlevé  a  montré  les  particularités  sui¬ 
vantes  :  les  cartilages  articulaires  sont  indemnes  de  toute  lésion,  sauf 
peut-être  à  leur  point  de  jonction  avec  l’os,  où  ils  sont  le  siège  d’un  peu 
d’irritation  de  voisinage.  A  ce  niveau  (dans  le  voisinage  des  cartilages), 
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le  tissu  spongieux  de  l’os  présente  des  travées  osseuses  à  peu  près  in¬ 
tactes  ;  les  corpuscules  osseux  ne  sont  le  siège  d’aucune  altération.  Mais, 
dans  les  espaces  médullaires,  la  moelle  est  redevenue  en  grande  partie 
embryonnaire  ;  les  cellules  graisseuses  y  sont  rares,  relativement  à  ce 
qu’on  voit  sur  la  moelle  saine  des  os  des  membres  (moelle  jaune).  Un 
peu  plus  loin,  ces  espaces  apparaissent  agrandis,  irrégulièrement  déchi¬ 
quetés  par  la  résorption  des  travées,  pendant  que  la  moelle  en  prolifé¬ 
ration  comble  le  vide.  Dans  les  endroits  où  cette  irritation  a  été  le  plus 
active,  les  cellules  adipeuses  ont  complètement  disparu,  et  la  moelle  est 
formée  uniquement  de  cellules  embryonnaires.  Celles-ci,  de  leur  côté, 
en  quelques  points,  ont  reformé  de  l’os,  en  sorte  que  nous  avons  à  peu 
de  distance  de  l’ostéite  raréfiante  et  de  l’ostéite  condensante.  Les  frag¬ 
ments  nécrosés  qui  adhéraient  encore  au  bord  de  la  phalange,  du  côté  de 
la  filature,  sont  envahis  tout  entiers  par  de  l’ostéite  raréfiante. 

Enfin,  quand  la  coupe  est  venue  porter  sur  le  milieu  environ  de  la 
longueur  de  l’os,  du  côté  opposé  aux  points  rugueux  et  dénudés,  on  a 
trouvé  au  milieu  d’un  espace  relativement  considérable  (un  demi-centi¬ 
mètre),  rempli  tout  entier  par  de  la  moelle  embryonnaire,  un  tissu  nou¬ 
veau,  produit  aux  dépens  de  cette  moelle  et  formé  par  des  cellules  épi¬ 
théliales  mesurant  0mm,03  en  moyenne,  ayant  toutes  un  beau  noyau  rond 
ou  légèrement  ovalaire,  avec  un  ou  deux  nucléoles.  Ces  cellules  ont  un  as¬ 
pect  dentelé  très-caractéristique  ;  elles  sont  disposées  soit  par  îlots,  soit 
par  traînées,  dont  les  bords  tranchent  nettement  sur  la  structure  tout  à 
fait  embryonnaire  du  tissu  médullaire.  Les  îlots  ont  une  forme  générale¬ 
ment  un  peu  ovalaire.  Selon  le  sens  de  la  coupe,  ils  sont  isolés  de  toute 
part  ou  reliés  à  d’autres  îlots  ;  aucun  ne  contient  encore  à  son  centre 
de  globe  épidermique  proprement  dit  ;  ils  sont  tous  assez  petits.  Mais  les 
cellules  épithéliales  qui  les  composent  ont  une  disposition  générale  con¬ 
centrique;  quelques-unes  sont  larges,  déjà  aplaties,  et  ont  de  la  tendance 
à  devenir  épidermiques.  La  tumeur  dans  sa  totalité  atteint  à  peine  le 
volume  d’un  pois  ;  elle  ne  fait  aucune  saillie  sur  le  bord  de  l’os,  et  elle 
eût  certainement  passé  inarperçue  si  l’on  n’eût  eu  l’idée  de  soumettre  la 
pièce  à  l’examen  microscopique.  Des  coupes  ont  été  pratiquées  sur  toute 
son  étendue,  partout  il  nous  a  été  impossible  de  voir  le  tissu  épithélial 
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de  la  tumeur  en  connexion  avec  celui  de  la  peau.  La  tumeur  était  bien 
isolée  au  milieu  de  la  moelle  embryonnaire.  C’est  donc  un  épithéliome 
primitif  des  os. 

29  mars.  La  plaie  s’est  cicatrisée  lentement  ;  on  ne  voit  pas  trace  de 
tumeur  au  lieu  où  a  été  faite  l’opération. 
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CHAPITRE  XII 

TUMEURS  VASCULAIRES 

On  trouve  souvent  dans  les  os  longs,  courts  ou  plats,  des  tumeurs 
constituées  par  une  bouillie  rougeâtre,  plus  ou  moins  épaisse,  et  parais¬ 
sant  être  du  sang  liquide  ou  coagulé. 

Ces  tumeurs  ont  un  volume  variable  ;  elles  peuvent  être  renfermées 
dans  une  cavité  osseuse  ou  étendues  en  nappe  sous  une  membrane 
fibreuse  ;  on  peut,  dans  ce  dernier  cas,  constater  de  la  mollesse  dans 
le  tissu  et  de  la  fluctuation.  Il  a  été  quelquefois  possible  de  trouver 
des  pulsations  et  du  bruit  de  souffle;  comprimées,  quelques-unes  s’af¬ 
faissent  en  faisant  disparaître  les  pulsations  et  le  bruit  de  souffle.  La 
compression  de  l’artère  principale  du  lieu  où  siège  la  tumeur  a  pu 
quelquefois  déterminer  son  affaissement.  Tantôt  ces  tumeurs  se  trou¬ 
vent  sur  plusieurs  os  du  même  individu,  tantôt  elles  sont  limitées  à 
un  seul. 

En  présence  de  faits  aussi  certains,  mais  se  présentant  sous  des 
aspects  si  divers,  les  chirurgiens  ont  énormément  varié  d’opinions  et 
de  désignations  pour  qualifier  ces  tumeurs  :  anévrysmes  par  anasto¬ 
moses  (Bell  et  Scarpa),  tumeurs  fongueuses  sanguines  ,  tumeurs  pulsa¬ 
tiles,  érectiles  ;  varices  capillaires  (Cruveilhier) ,  tumeurs  vasculaires 
(Richet):  tels  sont  les  termes  qui  répondent  à  ces  tumeurs. 

Nous  les  avons  tous  cités  pour  faire  voir  que  ce  qui  a  le  plus  frappé 
les  auteurs,  c’est  la  vascularité  de  ces  tumeurs.  En  présence  de  témoi¬ 
gnages  aussi  nombreux,  la  question  semblait  hors  de  doute,  quand 
d’autres  auteurs,  surtout  Broca  (1)  et  E.  Nélaton  (2),  ont  contesté 
leur  existence  comme  tumeurs  exclusivement  vasculaires.  Broca 

(1)  Broca,  communication  à  la  Société  anatomique  et  Mém.  de  V Acad,  de  méde¬ 
cine,  tom.  XVI. 

(2)  E.  Nélaton,  des  Tumeurs  à  myélop taxes  ;  Thèse,  Paris,  1860. 
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proclamait  que,  depuis  le  microscope,  on  ne  trouvait  plus  d’anévrysmes 
des  os;  en  1860,  E.  Nélaton  qualifie  ces  tumeurs  de  réputées  san¬ 
guines. 

Depuis  cette  époque,  M.  Richet  (1)  a  repris  la  question,  et  un  pro¬ 
fesseur  de  notre  Faculté,  M.  Moutet  (2),  a  publié  récemment  une  obser¬ 
vation  d’anévrysme  des  os. 

Nous  aurons  donc  à  nous  occuper  de  ces  tumeurs.  Si  ce  sont  des 
anévrysmes,  elles  sont  évidemment  primitives,  car  il  ne  peut  y  avoir 
de  généralisation  pour  amener  leur  développement.  Nous  aurons  à  re¬ 
chercher,  autant  que  possible,  si  le  point  de  départ  de  l’affection  a  été 
dans  le  tissu  osseux  lui-même  ou  dans  les  vaisseaux. 

E.  Nélaton  a  déclaré  qu’au  moment  où  il  écrivait,  il  ne  connaissait 
pas  encore  de  cas  authentique  d’anévrysme  des  os.  Voici  ses  conclusions  : 

«  La  plupart  des  tumeurs  signalées  dans  la  science  sous  le  titre  géné¬ 
rique  de  tumeurs  sanguines  des  os,  ou  au  moins  un  très-grand  nombre 
d’entre  elles,  ne  sont  autre  chose,  dans  le  fait,  que  des  tumeurs  à 
myéloplaxes  méconnues,  plus  ou  moins  vasculaires,  tantôt  à  l’état  de 
crudité  (tumeurs  dites  érectiles),  tantôt  ramollies  et  laissant  à  la  place 
de  leurs  matériaux'solides,  désagrégés  et  résorbés  en  tout  ou  en  partie, 
une  vaste  cavité  ouverte  au  libre  accès  du  sang  (anévrysmes  des  os)  «  (3). 

«  y  a  des  réserves  à  faire  pour  le  terme  de  tumeurs  à  myéloplaxes, 
car  nous  avons  déjà  vu  que  les  tumeurs  hémorrhagiques  peuvent  être 
des  myxomes,  des  sarcomes  ou  des  carcinomes. 

Richet,  nous  l’avons  dit,  est  loin  d’admettre  ces  conclusions.  Il  re¬ 
garde  comme  très-rares  les  véritables  tumeurs  vasculaires  des  os,  mais 
il  en  admet  l’existence  :  «  Uniquement  constituées  par  le  développement 
anormal  du  système  vasculaire  des  os,  elles  ont  une  telle  analogie  avec 
d’autres  altérations  dans  lesquelles  ce  même  développement  joue  un 
rôle  considérable,  qu’il  est  presque  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la 


(1)  Richet,  Recherches  sur  les  tumeurs  vasculaires  des  os.  —  Archives  générales 
de  médecine,  nos  de  décembre  1864,  janvier  et  février  1865. 

(2)  Moutet,  des  Anévrysmes  des  os.  —  Montpellier  médical,  tom.  XX,  1868. 

(3)  E.  Nélaton,  des  Tumeurs  à  myéloplaxes  ;  Thèse,  pag.  230. 


science,  de  les  différencier  par  les  symptômes  cliniques,  et  que  seule, 
jusqu’ici,  l’anatomie  pathologique  a  été  appelée  à  décider  la  question.  » 
A  l’appui  de  sa  thèse,  Richet  cite  sept  observations,  sur  lesquelles 
trois  seulement  n’ont  pu  être  examinées  par  E.  Nélaton  :  l’une  est  per¬ 
sonnelle  à  hauteur  ;  l’autre  est  de  Parisot  (de  Nancy)  ;  la  troisième  ne 
pouvait  être  appréciée  dans  son  résultat  à  l’époque  où  Nélaton  écrivait. 
Les  quatre  autres,  en  cours  depuis  longtemps  dans  la  science,  n’ont  pas 
été  considérées  comme  anévrysmes  par  E.  Nélaton,  et  avec  raison, 
croyons-nous.  Nous  ne  nous  occuperons  donc  que  des  trois  premières. 

Observation  de  Richet 

Tumeur  vasculaire  volumineuse ,  développée  par  traumatisme  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l3 humérus  gauche ,  chez  un  jeune  homme  de  trente-neuf  ans ,  —  Extir¬ 
pation  du  bras. 

Fluctuation  manifeste,  tremblotement  gélatineux  ;  pas  de  battements, 
ni  à  la  main,  ni  au  toucher  ;  tumeur  irréductible  à  la  pression  ;  bruit 
de  souffle  en  plusieurs  points  ;  vives  douleurs. 

Désarticulation  du  bras.  Mort  quelques  jours  après,  à  la  suite  de 
fréquentes  hémorrhagies  dues  à  l’artère  sous-clavière,  qu’il  a  fallu  lier. 

La  pièce  était  une  vaste  poche  contenant  plus  de  400  gr.  d’une 
bouillie  constituée  par  de  véritables  caillots  sanguins,  tous  libres  et 
flottants.  Lebert  les  a  examinés  et  n’y  a  trouvé  que  des  globes  sanguins. 
La  surface  interne  a  un  aspect  réticulé ,  provenant  d’un  réseau  fibreux 
d’une  épaisseur  de  deux  à  quatre  millimètres;  entre  les  mailles  de 
ce  réseau,  des  enfoncements  et  des  vacuoles  :  c’était  comme  un  tissu  ca¬ 
verneux  à  larges  mailles.  Inférieurement,  ce  réseau  se  continue  sans 
ligne  de  démarcation  avec  le  périoste,  qui  couvre  la  partie  inférieure  de 
l’humérus  restée  saine. 

Quant  à  l’humérus,  toute  la  partie  supérieure  avait  disparu  ;  il  ne 
restait  que  quelques  plaques  osseuses,  minces,  situées  dans  le  tissu  réti¬ 
culé  ;  du  vivant  du  malade,  elles  se  fracturaient  à  la  pression  des 
doigts,  en  donnant  de  la  crépitation.  La  portion  restée  saine,  équiva- 
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lente  au  tiers  intérieur  des  os,  n’offrait  d’autres  altérations  qu’une 
vascularisation  plus  développée  ;  quelques  sécrétions  osseuses  récentes 
se  voyaient  encore  entre  le  tissu  compacte  et  le  périoste  ;  les  aréoles 
sont  plus  larges  dans  le  canal  médullaire.  Un  peu  de  liquide  qui  rem¬ 
plissait  la  poche  avait  pénétré  dans  le  canal  médullaire,  qui  se  trouvait 
pour  ainsi  dire  béant. 

Enfin  le  cartilage  qui  recouvrait  la  tête  humérale,  retenu  par  les 
incrustations  réticulaires  signalées  précédemment,  était  encore  lisse  et 
poli  du  côté  qui  regardait  la  cavité  glénoïde  ;  la  surface  interne  avait 
retenu  la  mince  lamelle  de  tissu  compacte  sur  laquelle  il  était  appliqué; 
il  avait  d’ailleurs  conservé,  à  peu  de  chose  près,  sa  résistance  et  sa 
coloration  ordinaires. 

Quant  à  la  paroi  de  la  tumeur,  c’était  le  périoste.  Les  parties  voi¬ 
sines  étaient  saines,  notamment  la  cavité  glénoïde. 

Cette  observation  date  de  1846.  Plusieurs  années  après,  en  1863, 
on  examine  de  nouveau  la  poche  pour  voir  s’il  y  a  des  myêloplaxes, 
et  on  n’en  trouve  pas.  Rien  d’étonnant,  croyons-nous,  après  un  aussi  long 
intervalle;  cette  tumeur,  conservée  on  ne  dit  pas  par  quel  procédé, 
était  évidemment  bien  altérée. 

Mais,  s'il  n’y  avait  pas  de  myêloplaxes ,  a-t-on  recherché  les  élé¬ 
ments  du  carcinome,  du  myxome  ?  Nous  croyons  avoir  donné  un  assez 
grand  nombre  d’exemples  de  ce  genre,  et  principalement  des  sarcomes, 
qui  pendant  la  vie  simulaient  tout  à  fait  des  anévrysmes.  Ce  qu’il  faut 
noter  dans  cette  observation,  c’est  la  rapidité  du  développement,  sur¬ 
tout  dans  les  derniers  temps,  par  la  destruction  aux  deux  tiers  de  l’hu¬ 
mérus,  avec  propagation  au  reste  de  l’os  par  le  canal  médullaire  déjà 
altéré,  la  facilité  et  l’abondance  des  hémorrhagies.  Or  nous  croyons 
qu’un  néoplasme  arrivé  à  ce  point  peut  très-bien  disparaître  dans  la 
masse  sanguine,  où  Ton  ne  retrouvera  que  des  éléments  dissociés.  Le 
liquide  de  la  tumeur  n’est  pas  très-fluide,  dit  Richet,  mais  plutôt  épais. 

Il  n’y  a  pas  eu  de  généralisation,  c’est  vrai;  mais  tous  les  néoplasmes 
ne  se  généralisent  pas  rapidement,  nous  l’avons  vu,  et  leur  nature  est 
cependant  hors  de  doute. 

Plus  d’une  fois  Richet  déclare  que,  dans  les  anévrysmes,  le  tissu 
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osseux  tombe  sans  s’altérer.  La  preuve  n’en  est  pas  donnée,  et  nous 
voyons  qu’ici  le  périoste  sécrète  de  nouvelles  couches  osseuses,  comme 
toujours  lorsqu’un  néoplasme  a  envahi  un  os. 

Nous  ne  pouvons  donc  croire  à  un  anévrysme. 

Observation  de  Parisot  (de  Nancy) 

(Recueillie  en  1862,  en  pleine  connaissance  de*  cause,  et  accompagnée  de 

l’examen  microscopique  de  la  tumeur.) 

Femme  de  trente-cinq  ans.  —  Tumeur  du  genou  gauche  à  la  partie 
interne  ;  tête  du  tibia  évasée  en  une  vaste  ampoule  ;  péroné  intact , 
ainsi  que  l’articulation  du  genou,  mais  les  mouvements  y  sont  impos¬ 
sibles  ;  pulsations  disparaissant  par  la  compression  de  la  poplitée ,  ce 
qui  affaisse  aussi  la  tumeur  ;  aucun  bruit  à  l’auscultation  ;  pas  d’œdème 
de  la  jambe;  point  d’engorgement  des  ganglions  inguinaux.  L’état 
général  de  la  malade  et  la  perte  des  mouvements  du  genou  font  décider 
l’amputation,  dont  les  suites  ont  été  très-heureuses,  puisque  la  guéri¬ 
son  durait  encore  deux  ans  et  demi  après,  quand  Richet  rédigeait  son 
article.  L’examen  microscopique  de  la  pièce  ne  fit  voir  que  du  sang  coa¬ 
gulé,  des  cristaux  d’hématine,  des  globules  sanguins  et  enfin  quelques 
rares  cellules  adipeuses. 

Il  nous  serait  difficile  de  ne  pas  reconnaître  tout  ce  que  cette  obser¬ 
vation  présente  de  sérieux.  Nous  ne  chercherons  pas  une  fuite  en  répé¬ 
tant,  ce  que  nous  disions  tout  à  l’heure,  que  les  néoplasmes  hémorrha¬ 
giques  peuvent  être  complètement  détruits  parla  masse  sanguine;  nous 
croyons,  au  contraire,  qu’il  en  reste  le  plus  souvent  quelques  traces  sur 
les  parois.  Nous  pourrions  aussi  faire  remarquer  qu’il  est  étonnant  de  ne 
pas  trouver  de  souffle  dans  une  tumeur  où  il  y  avait  de  fortes  pulsations, 
cessant  par  la  compression,  quand  le  volume  de  la  tumeur  diminuait 
par  cette  compression.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  acceptons  cette  obser¬ 
vation  pour  une  vraie  tumeur  vasculaire  des  os  non  néoplasique  ;  nous 
ne  disons  pas  anévrysmale  (nous  verrons  tout  à  l’heure  pourquoi),  mais 
cette  observation  est  unique  ;  elle  est  encore  la  seule  qui  paraisse  au¬ 
thentique. 
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Nous  ne  saunons  reconnaître  le  caractère  anévrysmal  à  la  tumeur 
de  1  observation  suivante,  citée  par  Richet.  Il  s’agit  d’un  malade  de 
M.  Lagoust,  d’Aigueperse  (Puy-de-Dôme).  Richet  s’appuie  sur  elle  pour 
démontrer  que  c’est  un  anévrysme  ;  or  il  ya  eu  ligature  de  l’artère  prin¬ 
cipale,  et,  si  la  tumeur  n’a  pas  augmenté,  elle  n’a  pas  non  plus  dirai- 
nuè,  et  cela  plusieurs  années  après  la  ligature. 


Homme.—  Douleurs  au  genou  gauche,  suite  de  tractions  violentes 
sur  le  membre  inférieur.  Tumeur  à  la  tubérosité  interne  du  tibia.  Pul¬ 
sations  énergiques  cessant  par  la  compression  de  l’artère,  qui  fait  aussi 
diminuer  le  volume  de  la  tumeur.  Battements  non  isochrones  à  ceux 
de  la  poplitée,  différence  très -notable. 

(  ïnsuccès  de  la  compression,  directe  sur  la  tumeur,  et  indirecte  sur  la 
fémorale.  Accroissement  continu  de  la  tumeur.  Ligature  de  la  fémorale, 
par  M.  Fleury  (de  Clermont).  Plus  de  deux  ans  après,  M.  Lagoust  écrh 
vait  à  M.  Richet  que  le  mal  et  le  malade  étaient  restés  à  peu  près  dans 
l’état  où  les  avait  surpris  l’opération.  Richet  ajoute  que  ce  résultat 
prouve  mieux  que  ne  le  pourrait  faire  une  autopsie  la  nature  éminem¬ 
ment  vasculaire  de  la  tumeur.  Vasculaire,  hémorrhagique,  oui;  mais 

anévrysmale,  non .  Il  nous  semble  que  cet  auteur  nous  fournit  des  ar¬ 
mes  contre  lui-mème. 


La  dernière  observation  parvenue  à  notre  connaissance,  sous  le  titre 
d  anévrysme  des  os,  est  due  à  M.  Moutet,  professeur  dans  cette 
Faculté  (1).  En  voici  le  résumé  : 

Anévrysme  de  la  partie  interne  et  supérieure  du  tibia  gauche  ;  extir¬ 
pation,  —  accidents  divers,  —  mort  par  adynamie. 

F emme  de  cinquante-huit  ans.  —  Plusieurs  années  avant  le  moment 
ou  M.  Moutet  la  vit  pour  la  première  fois  (mai  186/),  elle  avait  eu  des 

tumeurs  phlegmoneuses  de  la  cuisse  gauche,  suivies  de  douleurs  névral¬ 
giques. 

A  la  fin  du  mois  de  novembre  1866,  elle  ressentit  une  douleur  extrê¬ 
mement  vive  à  la  partie  interne  de  l’extrémilé  supérieure  du  tibia  gau- 


(1)  Moutet,  lac .  cit. 
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che  et,  en  même  temps,  à  la  malléole  correspondante.  Plus  de  deux  mois 
après  survint  une  petite  tumeur,  arrondie,  molle,  que  la  malade  faisait 
disparaître  par  la  pression. 

A  cette  époque  un  premier  médecin  n’y  constate  pas  de  pulsation;  elle 
est  irréductible,  molle,  fluctuante.  On  applique  un  vésicatoire  ;  puis 
ponction  avec  une  lancette,  jet  de  sang.  On  prescrit  alors  un  cautère 
à  la  poudre  de  Vienne.  Douleurs  très-vives  nuit  et  jour. 

Examen  de  la  malade  par  M.  Moutet ,  le  4  mai  1867 .  —  Tumeur 
du  volume  du  poing,  au-dessous  de  la  tubérosité  du  tibia,  s’étendant  de 
celle-ci  au  lieu  habituel  des  cautères  en  dehors. 

"  ur  un  point,  on  voit  un  petit  mamelon  bleuâtre,  plus  mou  que  le 
reste  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  irréductible.  Pas  de  bruit  de  souffle.  La 
tumeur  adhérait  très-fortement  à  la  substance  osseuse,  sur  laquelle  elle 
était  fixée  ;  il  était  impossible  d’y  déterminer  même  un  mouvement  en 
masse. 

Diagnostic.  Fongus  hêmatode.  Extirpation  de  la  tumeur,  dissection 
de  celle-ci.  En  la  détachant  de  l’os,  on  trouve  des  caillots  noirâtres, 
puis  du  sang  rutilant  ;  la  tumeur  enlevée,  le  sang  coule  avec  plus 
d’abondance.  Le  doigt  peut  être  introduit  dans  une  ouverture  à  bords 
rugueux,  creusée  à  la  face  interne  du  tibia  et  pénétrant  jusque  dans  le 
canal  médullaire  ;  au  fond  de  cette  ouverture  on  trouvait  la  matière 
médullaire,  rougeâtre,  molle,  friable.  On  reconnaît  que  l’hémorrhagie 
provient  de  ce  côté  et  de  la  tubérosité  interne  du  tibia.  On  l’arrête  par 
des  tampons  de  charpie. 

Examen  de  la  tumeur  à  T  œil  nu.  —  Au  centre,  caillots  noirâtres, 
moux  et  friables,  sans  débris  de  moelle.  En  dehors  de  ces  caillots,  et  les 
emprisonnant  sous  forme  de  couche  continue,  existait  une  substance  d’un 
blanc  jaunâtre,  légèrement  teintée  en  rose  autour  des  caillots  du  centre. 
Cette  substance  était  comme  stratifiée,  épaisse  d’un  à  deux  centimètres, 
suivant  les  points  ;  elle  était  résistante,  élastique,  s’écrasait  sous  une  forte 
pression,  ou  se  déchirait  par  un  effort  de  traction.  Sur  certains  points 
elle  était  grisâtre,  friable,  comme  grumeleuse. 
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Pour  enveloppe,  il  y  avait  une  membrane  d’aspect  nacré,  peu  vascu¬ 
laire  à  la  face  externe,  en  dedans  d’un  aspect  réticulé.  Cavité  unique  et 
régulière.  Mort  le  21  mai  ,  autopsie  impossible. 

M .  Moutet  déclare  que  c’est  un  anévrysme.  Ce  ne  pouvait  être  un  can¬ 
cer,  dit-il.  Il  y  a  bien  des  épanchements  dans  l’encéphaloïde,  mais  les 
caillots  eux-mêmes  n’ont  jamais  ce  tassement  régulier  qu’exclut  la  for¬ 
mation  rapide  des  épanchements  sanguins  dans  leur  intérieur  :  à  cela  on 
peut  répondre  que  ces  épanchements  peuvent  être  successifs. 

A  ceux  qui  soutiendraient  que  la  tumeur  aurait  débuté  par  le  canal 
médullaire,  puis  aurait  été  graduellement  amenée  au  dehors  par  l’usure 
de  l’os,  M.  Moutet  dit  que  le  canal  médullaire  ne  contenait  rien  d’ana¬ 
logue  à  ce  néoplasme,  qu’il  n’y  avait  que  la  substance  qu’il  contient  à 
l’état  normal,  et  encore  sans  transformation.  On  peut  et  on  doit  en  de¬ 
mander  la  preuve:  il  n’y  en  avait  qu’une  bien  simple,  péremptoire  :  c’était 
l’examen  microscopique,  et  il  n’a  pas  été  fait.  Il  nous  semble  difficile  que 
la  paroi  du  canal  fût  à  l’état  normal  ;  elle  donnait  lieu  à  d’abondantes 
hémorrhagies.  Il  y  a  donc  une  lésion,  puisque  ces  hémorrhagies  ne  se 
produisent  pas  à  l’état  normal,  mais  sa  nature  n’a  pas  été  établie. 

La  plupart  des  caractères  des  anévrysmes  manquent  dans  ce  cas. 
M.  Moutet  dit  que  la  maladie  offrait,  à  cause  de  son  siège  même,  des  con¬ 
ditions  exceptionnelles;  elle  était  arrivée  à  une  période  déjà  fort  avan¬ 
cée  de  son  développement.  Ce  professeur  s’appuie  alors,  pour  maintenir 
le  titre  d’anévrysme,  sur  le  passage  suivant  de  l’article  Anévrysme  du 
Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales  :  «  des  caillots  volu¬ 
mineux,  remplissant  la  plus  grande  partie  du  kyste  anévrysmal,  suffisent 
pour  faire  disparaître  le  bruit  de  souffle,  la  réductibilité  et  les  batte¬ 
ments.  »  Cela  peut  s’admettre  pour  la  dilatation  d’une  artère  des  autres 
parties  de  l’organisme;  mais,  dans  les  os,  peut-on  qualifier  d’anévrysme 
une  tumeur  dépourvue  de  ces  derniers  caractères  et  de  tous  ceux  que  nous 
avons  rappelés  auparavant,  présentant  les  plus  grandes  analogies  de 
siége?  de  développement,  avec  des  néoplasmes  hémorrhagiques  ?  Quand 
cette  tumeur  des  os  a  pour  caractère  saillant  l’hémorrhagie,  peut-on 
dire  que  c’est  un  anévrysme?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Les  preuves  affir¬ 
matives  manquent  à  ceux  qui  soutiennent  l’opinion  contraire;  nous 


avons  en  faveur  de  la  nôtre  maintes  preuves  établies  solidement  sur 
les  analogies  de  siège,  de  développement  et  de  structure. 

Il  ne  reste  donc  hors  de  contestation  que  l’observation  de  Parisot,  et, 
quoique  nous  sachions  la  valeur  d’un  fait  bien  observé,  et  par  suite  in¬ 
contestable,  nous  croyons  que  c’est  peu  pour  créer  une  classe  nouvelle 
de  tumeur  des  os. 

Nous  avons  tait  nos  réserves  à  l’endroit  des  expressions  anévrysmes 
et  tumeurs  vasculaires.  En  effet,  tandis  que  la  première  signifie  que 
le  système  artériel  est  en  cause,  la  seconde  précise  moins,  et  nous  la 
croyons  plus  exacte  pour  le  moment  ;  car,  si  l’on  nous  apporte  des  cas  où 
le  traitement  porté  sur  le  système  artériel  a  modifié  profondément  la 
lésion,  il  y  en  a  d’autres  où  il  a  été  sans  action.  Jusqu’ici  la  part  qu’y 
prend  le  système  veineux  n’a  pas  été  suffisamment  étudiée. 

En  résumé,  l’observation  de  Parisot  semble  établir  qu’il  peut  y  avoir 
dans  les  os  des  tumeurs  vasculaires  indépendantes  des  néoplasmes; 
quelques  auteurs  leur  ont  donné  le  nom  d’anévrysme,  mais  rien  ne  le 
justifie.  Pour  le  confirmer,  il  faut  d’autres  observations  beaucoup  plus 
précises  et  plus  complètes,  au  point  de  vue  de  l’histologie  pathologique, 
que  celles  qu’on  a  citées  jusqu’à  ce  jour,  des  lésions  artérielles  du 
tissu  osseux.  En  définitive,  les  objections  de  Broca  et  de  E.  Nélaton 
restent  presque  entières. 


CHAPITRE  XIII 

KYSTES  ET  COQUES  OSSEUSES 

Nous  avons  donné  un  grand  nombre  d’observations  dans  lesquelles  le 

néoplasme  développé  au  sein  du  tissu  osseux  tantôt  a  plus  ou  moins 

détruit  celui-ci,  tantôt  Ta  déformé  et  boursoufflé  quelquefois  au  point 

d’en  être  complètement  enveloppé.  Cette  enveloppe  osseuse  a  été  la 

cause  de  bien  des  erreurs,  car  autrefois,  dans  la  tumeur,  on  n’observait 

qu  elle  et  on  disait  une  exostose.  Puis  on  s’est  mis  à  tenir  compte  du 

contenu  de  cette  enveloppe,  qui  alors  a  été  souvent  qualifiée  de  kyste. 

Cette  expression  est  encore  employée  dans  ce  sens  par  un  grand  nombre 

do  personnes,  ce  qui  peipétue  indéfiniment  la  contusion  qui  règne  autour 
de  ce  mot. 

Pour  se  rendre  compte  de  cette  confusion,  surfont  en  ce  qui  concerne 
les  tumeurs  des  os,  on  n’a  qu’à  lire  la  thèse  de  M.  A.  Duchaussoy  sur 
les  kystes  des  mâchoires,  où  la  question  est  nettement  exposée  (1). 

La  question  a  cependant  fait  un  pas,  car  on  en  est  venu  à  établir 

qu’il  y  a  entre  les  parois  d’une  cavité  dite  kyste  et  le  contenu  un 
rapport  fonctionnel  (2). 

C  était  selon  nous  une  distinction  importante,  car,  peu  de  temps  après, 
Velpeau  établissait  d’après  elle  la  division  suivante  :  les  kystes  propre¬ 
ment  dits  et  les  cavités  closes  accidentelles.  Les  premières,  constituées 
par  une  poche  membraneuse,  une  ampoule  indépendante  des  tissus  qui 
1  entourent;  les  seconds  n’étant  que  les  écartements  anormaux  ou  pa¬ 
thologiques  de  ces  tissus,  des  cavités  creusées  dans  leur  propre  sub¬ 
stance  ,  comme  les  soufflures  que  Ton  rencontre  dans  le  verre  ou  le 
plâtre. 

Nous  avons,  à  noire  avis,  les  éléments  pour  apprécier  la  question. 


(I  )  Duchaussoy,  Kystes  des  mâchoires .  Thèse  d’agrégation  ;  Paris,  1857. 
(2)  Compendium  de  chirurgie ,  t.  1, 1868, 
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Nous  avons  à  nous  demander  à  quoi  répondent  toutes  les  enveloppés 
osseuses  que  nous  avons  trouvées  autour  des  tumeurs  que  nous  rappor¬ 
tons.  Cela  fait,  nous  rechercherons  si  l’on  a  jamais  observé  dans  les  os 
un  tissu  de  nouvelle  formation ,  sécrétant  la  production  qu’il  renferme 


dans  sa  cavité. 

Nous  avons  suffisamment  décrit  les  lésions  de  l'ostéite  raréfiante  ou 
condensante  A  propos  des  divers  genres  de  tumeurs,  nous  avons  dé¬ 
crit  les  lésions  qu’elles  déterminaient  dans  l’os,  et  nous  avons  tou¬ 
jours  constaté  que  c’était  de  l’ostéite.  Le  tubercule  ne  fait  pas  exception, 
car  l’enveloppe  qui  l’entoure  à  certains  moments  ne  paraît  que  lorsque 
s’effectue  la  séparation  de  l’os.  Cette  enveloppe  ne  sécrète  donc  rien  ; 
elle  serait  plutôt  sécrétée  elle-même.  Il  n’y  a  d’exception  que  pour  les 
tumeurs  vasculaires  ;  or  nous  n’avons  pu  trouver  qu’un  seul  cas  de  ce 
genre  la  question  est  donc  réservée  sur  ce  point.  Mais  toutes  les 
autres  tumeurs,  sarcomes,  myxomes,  carcinomes,  fibromes,  épithé- 
liomes,  lympbadénomes,  produisent  dans  l’os  de  l’ostéite.  Quand  elles 
paraissent  contenues  dans  une  coque  osseuse,  nous  croyons  que  c  est  par 
le  mécanisme  suivant  .*  la  tumeur  débute  par  le  canal  médullaire  5  tout 


autour  s’étend  la  zone  d’ostéite  raréfiante,  qui  dissocie  les  éléments  de 


l’os  ;  pendant  ce  temps,  le  périoste  sécrète  de  nouvelles  couches  osseuses 
nécessairement  disposées  en  coque,  fei  la  production  du  néoplasme  n  est 
pas  arrêtée  par  cet  obstacle,  celui-ci  cédera  et  finira  par  disparaître. 
C’est  ainsi  que  l’on  voit  beaucoup  de  tumeurs  ayant  au  début,  meme 
sous  un  gros  volume,  la  dureté  de  l’os,  finir  par  se  ramollir  et  présenter, 
en  certains  points,  des  noyaux  osseux  qui  crépitent  sous  le  doigt. 

Quand  ces  enveloppes  mêmes  manquent  depuis  le  début  du  néo¬ 
plasme,  nous  croyons  que  celui-ci  a  débuté  sous  le  périoste  dont  la 
couche  médullaire  est  acquise  à  lui,  et  non  à  la  production  d  os  nouveau. 
L’ostéite  se  propage  donc  vers  l’intérieur,  et  la  tumeur,  ayant  détruit 
les  couches  pèriostiques ,  reste  toujours  privée  de  coque  osseuse  et 
donne  constamment  la  sensation  de  tissus  plus  ou  moins  mous. 

La  seule  difficulté  à  éviter,  mais  elle  n’est  généralement  pas  bien 
grande,  c’est  que,  tout  en  détruisant  complètement  l’os  sur  lequel  elle 
se  développe,  la  tumeur  produit  quelquefois  dans  son  intérieur  du  tissu 
osseux,  qui  pourrait  être  rapporté  à  l’os  primitif. 
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Notre  conclusion  est  donc,  pour  toutes  les  tumeurs  que  nous  avons 
citées,  que,  n’étant  nullement  sécrétées  par  leur  enveloppe,  celle-ci 
n  était  pas  un  kyste,  mais  une  coque  osseuse,  reste  du  tissu  osseux  pri¬ 
mitif,  formée  par  l’ossification  des  couches  du  périoste. 

Nous  allons  voir  si  dans  la  science  nous  trouvons  des  cas  répon¬ 
dant  au  kyste  tel  que  nous  l’avons  admis  d’après  Velpeau. 

Virchow  rapporte  sur  le  céphalématome  un  détail  intéressant  (1)  : 

«  Le  céphalématome ,  dit-il,  résulte  du  décollement  du  pèricràne  des 
os  du  crâne  et  de  l’épanchement,  dans  l’espace  vide  qui  en  résulte,  du 
sang  provenant  des  vaisseaux  qui  passent  en  grand  nombre  du  péri- 
crâne  dans  les  os  encore  jeunes,  et  qui  sont  déchirés  par  le  décollement 
du  pèricràne.  Le  décollement  a  lieu  pendant  l’accouchement,  par  suite 
de  la  pression  des  parties  de  la  mère  sur  la  tête  de  l’enfant  ;  l’hémor¬ 
rhagie  intervient  certainement  toujours  de  suite  après,  mais  elle  con¬ 
tinue  aussi  a  se  faire  après  l’accouchement . Lorsque  la  tumeur 

a  déjà  quelque  temps  d’existence,  on  sent  tout  à  l’entour  une  élévation 
dure,  à  l’endroit  où  le  pèricràne  décollé  s’insère  au  crâne;  ce  bord  s’é¬ 
paissit  peu  à  peu,  de  sorte  que,  en  palpant  la  tumeur  à  sa  face  supé¬ 
rieure,  on  sent  tout  autour  d’elle  comme  un  anneau  osseux,  dur.  Plus 
tard  encore,  cette  substance  osseuse  s’avance  de  plus  en  plus,  et  il  se 
forme  peu  à  peu  une  enveloppe  osseuse  par-dessus  la  poche  sanguine. 

»  Tandis  que  la  formation  de  cette  enveloppe  avance,  il  est  de  règle 
que  la  tumeur  diminue;  elle  se  rétracte  et  s’aplatit.  Les  ossifications 
que  l’on  trouve  alors  ont  la  forme  de  plaques  et  d’écailles  ;  elles  occu¬ 
pent  la  face  interne  de  la  membrane  extérieure;  peu  à  peu  elles  aug¬ 
mentent  en  dimension  et  en  nombre,  de  façon  à  former  une  couche 
presque  continue  de  plaques  semblables.  Cette  coque  se  compose  alors 
d’une  sorte  de  petits  os  wormiens.  Ce  n’est  point  d’un  exsudât  ou  d’un 
blastème  amorphe,  mais  d’une  prolifération  dans  les  couches  profondes, 
que  procèdent  les  nouvelles  couches  osseuses.  « 

Malgré  la  longueur  de  cette  citation,  nous  avons  tenu  à  la  donner, 

(1)  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  t.  I,  pag.  128  et  129.  — -  Trad.  française. 
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parce  qu’elle  fait  voir  clairement  un  second  mode  de  formation  des  ca 
vités  closes  accidentelles. 

Dans  tous  les  traités  généraux  de  pathologie  externe,  on  trouve  rap¬ 
portée  une  observation  que  Nélaton  a  présentée,  en'  1844,  à  la  Société 
de  chirurgie,  sous  le  titre  de  :  Kystes  multiloculaires  du  fémur. 

La  seule  observation  de  ce  genre  que  nous  puissions  trouver  est 
la  suivante,  communiquée  par  M.  Ollier  à  M.  Nicaise,  qui  la  rapporte 
dans  sa  thèse  (1).  C’est  là  que  nous  la  prendrons. 


Observation  XLI 

Altération  kystique  du  grand  trochanter 

X...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  entre  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  en 
juillet  1866,  salle  St-Louis,  n°  10,  service  de  M.  Ollier. 

Affection  de  la  hanche  du  côté  droit,  dont  le  début  remonte  à  sept  ou 
huit  mois,  et  qui,  depuis  six  semaines,  condamne  le  malade  à  un  repos 
absolu.  L  extrémité  supérieure  de  la  cuisse  est  gonflée,  douloureuse  à  la 
pression,  surtout  au  niveau  du  grand  trochanter.  Le  gonflement  va  en 
décroissant  à  partir  de  ce  point.  En  bas,  il  empiète  légèrement  sur  le 
tiers  moyen  de  la  cuisse.  En  haut  et  en  arrière,  il  s’étend  jusqu’à  la  crête 
iliaque;  en  dedans,  il  est  à  peine  appréciable.  Rien  du  côté  du  pli  de 
1  aine  et  de  la  fosse  iliaque  interne.  Les  petits  mouvements  imprimés 
à  1  articulation  ne  sont  pas  douloureux  ;  mais,  exagérés,  le  malade 
souffre  :  on  le  place  dans  la  gouttière  de  Bonnet.  Frictions  avec  l’on-  • 
guent  mercuriel  belladoné.  Cataplasmes  de  farine  de  lin.  Sous  l’influence 
de  ce  traitement,  les  douleurs  et  la  tuméfaction  ne  tardent  pas  à  dimi¬ 
nuer  ;  toutefois  les  parties  les  plus  accessibles  du  grand  trochanter  res¬ 
tent  toujours  très-douloureuses  à  la  pression.  En  outre,  le  malade  se 
plaint  d  élancements  à  ce  niveau.  Autant  qu’il  était  permis  d’en  juger, 
le  grand  trochanter  du  côté  malade  avait  trois  fois  le  volume  de  celui 


(1)  Nicaise,  Diagnostic  des  maladies  de  la  hanche.  Thèse  d’agrégation.  —  Paris, 
1869. 
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du  côté  sain.  Pas  de  fluctuation  franche,  mais  empâtement  profond. 
Au  bout  de  quelques  jours,  la  fluctuation  devient  des  plus  évidentes  ; 

1  os  parait  interrompu  à  ce  niveau.  Pas  de  crépitation  papyracée.  On 
ouvre  avec  le  bistouri  ;  il  s’écoule  un  liquide  visqueux,  filant  et  d’une 
transparence  à  peu  près  parfaite.  Le  malade,  qui  souffrait  encore,  fut 
immédiatement  soulagé.  Un  stylet,  introduit  par  l’ouverture,  permit  de 
reconnaître  l’existence  d’une  cavité  anfractueuse,  avec  des  aiguilles  et 
des  arêtes  osseuses  dans  différents  sens.  On  continue  l’usage  des  cata¬ 
plasmes.  Au  bout  de  deux  jours  le  liquide  devient  purulent;  mais,  un 
peu  plus  tard,  et  malgré  les  injections  détersives  qu’on  faisait  matin  et 
soir,  le  malade  est  pris  de  fièvre  et  de  symptômes  septicémiques.  Un 
abcès  se  forme  derrière  le  grand  trochanter  ;  on  l’ouvre,  et  il  s’en  écoule 
une  grande  quantité  de  pus  ichoreux  et  fétide.  Sur  ces  entrefaites  , 
le  malade  est  réclamé  par  sa  famille;  il  retourne  à  la  campagne,  et, 
trois  mois  après,  il  était  guéri.  Au  bout  d’un  an  il  marchait  assez  facile¬ 
ment  avec  un  bâton . 

Cette  observation  ne  précise  rien  ;  elle  ne  sert  qu  a  mettre  le  doute 
dans  l’esprit.  Ce  n’était  pas  une  coxalgie,  ce  n’était  pas  une  arthrite. 
Qu’est-ce  que  ce  liquide?  D’où  venait-il?  —  L’analyse  chimique  du 
liquide  aurait  eu  une  grande  importance  et  elle  aurait  peut-être  tranché 
la  question. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pouvons  dire  que,  sauf  ces  deux  cas  douteux 
que  nous  venons  de  citer,  si  un  kyste  est  constitué  par  une  membrane 
close,  sécrétant  a  1  intérieur  une  production  plus  ou  moins  liquide,  il 

rfy  a  pas  de  kystes  dans  les  os  ;  il  n’y  a  que  des  cavités  closes  acciden¬ 
telles,  des  coques  osseuses. 
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CHAPITRE  XIV 
% 

GENERALISATION  DES  TUMEURS  PRIMITIVES 

Développées  dans  un  os,  ces  tumeurs  vont  se  répandre  dans  l’économie 

de  deux  façons  :  par  propagation  ou  par  généralisation  proprement 
dite. 

La  propagation,  croyons-nous,  ne  peut  se  faire  que  d’un  os  à  un 
autre  contigu.  La  lésion  finit  par  atteindre  le  cartilage  articulaire,  et 
l’os  voisin  subit  le  même  processus;  à  son  tour,  il  le  transmettra  plus* ou 
moins  vite  aux  os  sains  qui  lui  sont  contigus. 

La  généralisation  s’effectue  au  loin  ;  c’est  le  transport  du  produit 
morbide  développé  dans  un  os,  par  exemple,  au  poumon,  au  foie,  à 
la  rate,  aux  ganglions  lymphatiques,  etc. 

5  Comment  se  réalise-t-elle?  La  question  est  bien  discutée.  Beaucoup 
d’auteurs,  sous  l’influence  des  idées  de  diathèse,  ne  veulent  voir,  dans 
l’apparition  de  plusieurs  tumeurs  semblables  en  différents  points  de 
l’économie,  que  le  résultat  de  la  maladie  générale,  de  la  diathèse,  qui  se 
manifeste  sur  plusieurs  points  en  même  temps  ou  à  intervalles  éloignés. 
Sans  toucher  à  l’idée  de  diathèse,  qui  gagnera  peut-être  à  ces  recher¬ 
ches  d  être  un  peu  plus  claire  et  plus  précise,  on  ne  peut  se  refuser  à 
admettre  le  transport  direct  de  la  matière  de  la  tumeur  primitive  dans 
les  viscères,  où  elle  occasionne  des  tumeurs  dites  secondaires. 

Or  d  est  positifaujourd’huique  ces  tumeurs  secondaires  sont  toujours 
semblables  aux  primitives. 

Quelle  est  donc  la  voie  par  laquelle  s’est  effectuée  la  généralisation? 

est  incontestablement  par  les  vaisseaux,  c’est  un  fait  positif.  On  sait 
combien  les  ganglions  lymphatiques  se  tuméfient  près  des  néoplas- 
mes;  en  outre,  on  a  vu  souvent  la  veine  de  la  région  où  se  trouve  la 
meur  secondaire  remplie  des  mêmes  éléments  que  ceux  de  la  tumeur. 

n  est  c  onc  forcé  d’admettre  que  ces  éléments  sont  détachés  par  embolie 
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de  la  tumeur  primitive  et  forment  les  tumeurs  là  où  la  circulation  les 
dépose. 

Il  y  aurait  donc  pénétration  dans  les  viscères  à  travers  la  paroi  des 
vaisseaux.  Ce  fait,  admis  par  le  raisonnement,  n’a  pu  encore  être 
démontré.  Cohnheim,  dans  ses  études  sur  l’inflammation,  prétend  l’avoir 
constaté.  Feltz  (1),  après  de  nombreuses  recherches,  arrive  à  ne  pas 
admettre  le  passage  des  globules  blancs  ou  rouges  du  sang  à  travers  les 
parois  vasculaires.  La  question  est  donc  encore  sans  solution  sur  ce 
point;  il  est  cependant  acquis  que  c’est  par  le  système  vasculaire 
(  veines  et  lymphatiques  )  que  s’effectue  la  généralisation  des  tumeurs 
primitives. 


(1)  Feltz,  professeur  agrégé  à  Strasbourg.  Recherches  expérimentales  sur  le 
passage  des  leucocytes  à  travers  les  parois  vasculaires.  Journal  de  Vanat.  et  de 
laphys.  norm.  etpath.  de  Vhom.  et  des  an.,  par  Ch.  Robin.  Janvier  et  février 
1870,  n°  1. 


ï 
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CONCLUSIONS 

(bi  elles  ressortent  toutes’ de  notre  travail,  elles  ne  nous  appartiennent 

pas  toutes.) 

I*  —  Le  tissu  osseux  peut  être  envahi  par  des  néoplasmes  primitive¬ 
ment,  c’est-à-dire  avant  que  le  reste  de  l’économie,  les  viscères  prin¬ 
cipalement,  n’en  ait  été  atteint. 

II.  —  Quelle  que  soit  la  nature  du  néoplasme,  son  développement  et 
sa  marche  dépendent  des  mêmes  lois. 

III.  —  Pour  qu’un  néoplasme  puisse  se  développer  dans  le  tissu  os¬ 
seux,  celui-ci  doit  se  transformer  en  tissu  médullaire. 

IV .  —  C’est  aux  dépens  de  ce  tissu  médullaire  que  se  développera 
le  néoplasme. 

V.  —  Ce  néoplasme  sera  d’autant  plus  redoutable,  quant  à  sa  géné¬ 
ralisation  et  au  volume  qu’il  peut  acquérir,  que  son  organisation  sera 
plus  voisine  du  tissu  médullaire  ou  embryonnaire. 

VL  —  Tout  autour  du  néoplasme  règne  une  zone  d’ostéite  qui  n’est 
pas  encore  envahie  par  le  processus,  et  que,  par  conséquent,  on  peut 
respecter  sans  danger  dans  les  opérations,  quand  il  y  a  nécessité  de 
ne  pas  taire  de  trop  grands  délabrements. 

Cetie  ostéite  amène  quelquefois  l’oblitération  du  canal  médul- 
aire,  oblitération  qui  arrête  lamarche  de  la  tumeur,  tantôt  pour  peu 
de  temps,  tantôt  définitivement. 

VII.  Cette  ostéite  amène  quelquefois  l’oblitération  du  canal 
médullaire,  oblitération  qui  arrête  la  marche  de  la  tumeur,  tantôt 
pour  peu  de  temps,  tantôt  pour  toujours.  D’autres  fois,  l’ostéite  et  la 
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médullisation  du  tissu  osseux  font  complètement  disparaître  une  portion 
d’os  comprenant  toute  son  épaisseur  ;  il  en  résultera,  surtout  dans  les 
os  longs,  des  fractures  dites  spontanées.  L’attention  du  praticien  doit 
donc  être  éveillée  au  sujet  des  néoplasmes,  quand  une  fracture  a  lieu 
trop  facilement  dans  les  os  des  membres. 

VIII.  —  Tout  néoplasme  débute,  soit  par  la  couche  médullaire  sous- 
périostique,  soit  par  la  couche  médullaire  centrale. 

IX.  —  En  progressant,  le  néoplasme  fait  disparaître  immédiate¬ 
ment  le  tissu  osseux  (tumeurs  sous-pèriostiques),  ou  bien  détermine  sou 
tour  de  lui  une  hypertrophie  des  couches  osseuses,  qui  forment  alors, 
avec  les  nouvelles  couches  sécrétées  par  le  périoste,  une  coque  osseuse, 
laquelle  peut  disparaître  complètement  à  son  tour  (tumeur  médullaire). 

X.  —  Les  néoplasmes  primitifs  dans  les  os  se  développent  de  pré¬ 
férence  dans  les  extrémités  des  os  longs  ;  voici  leur  ordre  de  fréquence 
dans  tout  le  tissu  osseux  : 

1°  L’extrémité  inférieure  du  fémur; 

2°  —  supérieure  de  l’humérus  ; 

3°  —  supérieure  et  inférieure  des  os  de  la  jambe  ; 

4°  Les  os  de  la  face  ; 

5°  L’extrémité  inférieure  des  os  de  l’avant-bras; 

6°  - —  supérieure  du  fémur  ; 

7°  Les  os  spongieux  (vertèbres,  côtes,  os  courts  des  membres)  ; 

8°  Les  extrémités  des  os  qui  forment  le  coude. 

XI.  —  L’extension  du  néoplasme  hors  de  son  point  de  départ  se  fait 
par  propagation  ou  par  généralisation  : 

1°  La  propagation  se  fait  directement,  au  niveau  des  articulations,  de 
l’os  malade  à  ses  voisins,  par  l’intermédiaire  des  cartilages,  qui  finissent 

quelquefois  par  s’altérer  ; 

« 

2°  La  généralisation  se  fait  par  le  système  vasculaire  (veines  ou  lym¬ 
phatiques),  mais  nous  ignorons  encore  comment. 
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XII.  —  Les  tumeurs  secondaires,  développées  dans  les  viscères,  sont 
toujours  de  même  nature  que  la  tumeur  primitive. 

XIII.  —  Le  tissu  cartilagineux  est,  pendant  très-longtempsj  un 
obstacle  à  la  propagation  du  néoplasme  d’un  os  à  un  autre. 

XIV .  - —  Quand  un  néoplasme  se  développe  dans  un  os  long,  il  y  a 
donc  intérêt  pour  le  malade  à  subir  de  bonne  heure  une  amputation 
rendue  impossible  plus  tard,  par  la  propagation  ou  la  généralisation  du 
néoplasme. 

XV.  —  Le  praticien  ne  doit  être  retenu  que  par  les  difficultés  ou  les 
dangers  tenant  au  lieu  (lete  du  fémur)  où  l’opération  devrait  être  pra¬ 
tiquée. 


FIN 


